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Osrednja tema magistrskega dela je primerjava slovenskega in hrvaškega zdravstvenega 
sistema s poudarkom na izdatkih za zdravstvo. Cilj dela je ugotoviti organizacijsko in 
finančno obliko njunega delovanja ter ju medsebojno primerjati. Najprej predstavimo 
teoretična izhodišča področja zdravstvene varnosti, in sicer zakonsko ureditev 
zdravstvene varnosti in zgodovinski pregled sistemov. Empirični del magistrskega dela je 
izdelan s pomočjo SHA-metodologije. V tem delu analiziramo izdatke za posamezne 
namene zdravstvenega varstva ter predstavimo podobnosti in razlike glede javnih in 
zasebnih izdatkov med državama. Izhodišče za izdelavo empiričnega dela predstavljata 
analitični in deskriptivni pristop ter opredelitev SHA-metodologije.  
Z raziskavo preverimo v uvodu postavljene hipoteze. Hipoteze 1, 2 in 3 zavrnemo na 
podlagi statističnih podatkov in analiz, hipotezi 4 in 5 pa potrdimo. Ugotovimo, da 
Slovenija namenja več izdatkov na prebivalca za storitve dolgotrajne oskrbe, pomožne 
zdravstvene storitve, za nakup zdravil in medicinsko-tehničnih pripomočkov ter 
bolnišnične storitve kot sosednja Hrvaška. Ravno tako ugotovimo, da Slovenija namenja 
več zasebnih izdatkov za zdravstvo na prebivalca. Raziskava je prav tako pokazala 
povečevanje izdatkov po celotnih namenih in vrstah dejavnosti tako v Sloveniji kot na 
Hrvaškem. Kljub varčevalnim ukrepom se izdatki povečujejo v obeh državah. 
Magistrsko delo nudi več manevrskega prostora pri sprejemanju boljših reformnih 
ukrepov in pripomore k oblikovanju nove zdravstvene politike s pomočjo podanih 
predlogov za izboljšave. Ravno tako podpira konsolidacijo javnih financ in nudi izhodišče 
za nadaljnje raziskave na podlagi izvedene metodologije ter prikazuje temeljne 
problematike zdravstvenih sistemov obeh držav. Vpliva predvsem na področje 
zdravstvene ekonomike, ob tem pa tudi širšo javnost spodbuja k iskanju in oblikovanj u 
temeljnih problemov družbe. 
Ključne besede: zdravstveni sistem, zdravstveno varstvo, obvezno zdravstveno 
zavarovanje, prostovoljno zdravstveno zavarovanje, SHA-metodologija, socialna varnost, 





COMPARISON OF THE SLOVENIAN AND CROATIAN HEALTHCARE SYSTEM 
WITH EMPHASIS ON HEALTHEXPENDITURES 
The main topic of the Master’s thesis is the comparison of the Slovenian and Croatian 
healthcare system with emphasis of health expenditures. The goal of the work is to 
determine the organizational and financial structure of their existence and compare 
them. Initially, we present the theoretical backgrounds of healthcare, namely its legal 
regulation and an historical overview of healthcare systems. The empirical part of the 
thesis was designed with a special methodology called SHA. In this part, we analyse 
expenditures for different healthcare purposes and present the similarities and 
differences of public and private expenditures between the countries. The basis for the 
preparation of the empirical part are the analytic and descriptive approach and the 
determination of SHA-methodology.  
With the research, we verify the hypotheses, stated in the introduction. Based on 
statistical data and analyses, we can refute hypotheses 1, 2 and 3, and confirm 
hypotheses 4 and 5. We find that Slovenia is spending more per capita on services of 
long-time care, supporting services, on drugs and medical-technical equipment and 
hospital services than the neighbouring Croatia. We also find that Slovenian is spending 
more private funds per capita on health. The research also pointed out an increase of 
expenditures for all purposes and types of activities in Slovenia and Croatia. Despite 
austerity measures, the expenditures are rising in both countries.  
The Master’s thesis provides more room for manoeuvre in the adoption of better reform 
measures and contributes to the shaping of a new healthcare policy with the help of the 
given suggestions for improvement. It also supports the consolidation of public finances 
and provides ground for further researches based on the given methodology and presents 
the fundamental issues of healthcare systems of both countries. It mostly influences the 
field of health economics and at the same time encourages the wider public in searching 
and creating the fundamental issues of society.  
Keywords:healthcare system, healthcare, compulsory healthcare insurance, voluntary 
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Zdravje ljudi opredeljujemo kot cilj vsake družbe, zato posebno pozornost namenjamo 
vzpostavljanju ustreznega in stabilnega zdravstvenega sistema, ki ne koristi samo 
posameznikom, temveč tudi družbi kot celoti. Zdravje povezujemo z gospodarstvom in 
bruto domačim proizvodom (v nadaljevanju BDP), ki ga neka država ustvari. Izboljša 
konkurenčnost, produktivnost in gospodarstvo kot celoto. Gre torej za pomembno 
vrednoto, ki jo država organizira kot zdravstveno varnost. 
Trenutno smo v času kriz javnih financ, ki pa so, kot vemo, tesno povezane z izvajanjem 
zdravstvenih sistemov. Pod vprašaj se danes postavljajo finančne vzdržnosti sistemov. Na 
finančno vzdržnost vplivajo različni dejavniki, kot so potreba po novih kakovostnejših 
zdravstvenih storitvah, razvoj medicinske tehnologije in medicinske znanosti ter staranje 
in poviševanje življenjske dobe prebivalstva. Različne države rešujejo svojo problematiko 
sistemov z večjimi spremembami oziroma reformnimi ukrepi tako, da poskušajo njihovo 
vzdržnost izboljšati z ustvarjanjem dodatnih prihodkov in z zmanjševanjem javnofinančnih 
izdatkov. Pomembno je tudi poudariti, da Evropska unija (v nadaljevanju EU) nima 
formalno izoblikovane skupne zdravstvene politike, ki bi državam članicam narekovala 
organizacijsko in finančno delovanje zdravstvene dejavnosti. Državam članicam je to 
prepuščeno kot njihova pristojnost, EU pa kljub temu skozi številne različne interpretacije 
Evropskega sodišča in tudi dokumente povečuje svojo prisotnost na tem področju. Države 
članice imajo tako različne sisteme zdravstvenega varstva znotraj EU,ker so del EU, pa 
imajo določene skupne pravice, ki jih določa Evropska listina o pacientovih pravicah. 
Poudariti moramo, da načelo prostega trga EU in aktualne politike neoliberalizma močno 
vplivajo na povečevanje zasebnih izdatkov držav članic, s čimer pa se v zameno skušajo 
razbremeniti javnofinančni izdatki. V ospredju se danes kot nova možnost zagotavljanja 
zdravstvenega varstva poudarja model javno-zasebnega partnerstva, ki nadgradi trenutni 
koncesionarski model. 
V magistrskem delu primerjamo slovenski zdravstveni sistem s hrvaškim. Osredotočamo 
se na izdatke v zdravstvu, tako javne kot zasebne. Ker gre za sosednji državi spodobno 
ureditvijo, vendar različnim številom prebivalcev, in ker so izdatki razporejeni po namenih 
in virih financiranja ter vrstah dejavnosti, nam primerjava nudi natančen vpogled v to, na 
katerih področjih izdatkov za zdravstvo je katera država uspešnejša in učinkovitejša. Nudi 
nam tudi vpogled v to, kakšne in katere so temeljne težave sistemov. S pomočjo raziskave 
pridobimo vpogled v deleže izdatkov, ki ga državi namenjata na primer za storitve 
rehabilitacije, storitve dolgotrajne oskrbe, zdravila, bolnišnice, ustanove za zdravstvene 
nege itd. Poudarjamo tudi, da v sodobni literaturi ni mogoče zaslediti raziskave, ki bi 
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medsebojno primerjala obe državi s pomočjo SHA-metodologije, ki jo podrobneje 
predstavimo v nadaljevanju dela. 
Splošni cilj magistrskega dela je analizirati in predstaviti slovenski in hrvaški zdravstveni 
sistem s proučitvijo statističnih podatkov, analizirati zakonodajo in opredeliti njuno 
organizacijsko obliko. S pomočjo zbranih in analiziranih poročil, zakonov, pravilnikov ter 
drugih virov in literature želimo ugotoviti tudi finančno strukturo prihodkov, predvsem pa 
izdatkov za zdravstvo. S pomočjo SHA-metodologije natančno prikažemo, koliko sredstev 
za zdravstvo državi namenjata po namenih in vrstah dejavnosti, ki so predstavljeni v 
magistrskem delu. Statistične podatke analiziramo in predstavimo s pomočjo 
mednarodne klasifikacije zdravstvenih računov (ICHA). Cilj dela je ugotoviti, kako 
učinkovita sta zdravstvena sistema Slovenije in Hrvaške, in sicer v medsebojni primerjavi. 
Ugotoviti želimo torej razlike v izdatkih za zdravstvo. Cilj dela je tudi poudariti predloge 
izboljšav, ki bodo pripomogli k sprejemanju boljših rešitev na obravnavanem področju. Cilj 
izdelave magistrskega dela vidimo tudi v boljšem razumevanju problematike v zdravstvu. 
Z delom želimo na podlagi prikazanih podatkov motivirati širšo javnost k sodelovanju pri 
iskanju boljših rešitev. Poleg SHA-metodologije uporabimo tudi druge načine 
medsebojnega primerjanja izdatkov, podatke pa predstavimo grafično in tabelarično. 
SHA-metodologija vsebuje posebne postavke oziroma klasifikacije namenov, virov in 
izvajalcev zdravstvenega varstva. Na podlagi teh postavk oziroma ravni oblikujemo spodaj 
postavljene hipoteze, ki jih preizkušamo na podlagi zbranih statističnih podatkov. Spodaj 
postavljene hipoteze so bolj podrobno prikazane v sedmem poglavju o zdravstvenih 
računih.   
V magistrskem delu preverimo veljavnost naslednjih hipotez: 
− H1: Slovenija v primerjavi s Hrvaško namenja več izdatkov na prebivalca za storitve 
dolgotrajne oskrbe in pomožne zdravstvene storitve.  
− H2: Hrvaška v primerjavi s Slovenijo namenja več izdatkov na prebivalca za nakup 
zdravil in medicinsko-tehničnih pripomočkov ter bolnišnice.  
− H3: V okviru SHA-metodologije Hrvaška v primerjavi s Slovenijo na vseh področjih 
skupaj namenja več izdatkov na prebivalca po namenih in vrstah dejavnosti. 
− H4: Izdatki po namenih in vrstah dejavnosti v Sloveniji kljub varčevalnim ukrepom 
iz leta v leto naraščajo.  
− H5: Slovenija kot država, ki je prej vstopila v EU kot Hrvaška, namenja za zdravstvo 
več zasebnih izdatkov na prebivalca kot Hrvaška.  
Hipoteze preverimo tako, da selekcijsko izbrane podatke med seboj preračunamo in 
analiziramo, ugotovitve pa primerno predstavimo. Ker ima Hrvaška enkrat več prebivalcev 
kot Slovenija, je bolj smiselno primerjati izdatke za posamezne namene in dejavnosti na 
enoto prebivalca. Prikažemo celotne izdatke za posamezno klasifikacijo, poleg tega pa 
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tudi te iste izdatke preračunamo na prebivalca. Posamezne izdatke torej delimo s številom 
celotnega prebivalstva, ki je bilo določeno za tisto opazovano leto. Slovenija in Hrvaška 
imata na podlagi metodologije SHA zadnje ažurne podatke za leto 2015. Podatki vseh 
klasifikacij oziroma postavk so za boljšo primerjavo prikazani od leta 2011 do leta 2015. 
Prikažemo tudi osnovne podatke, ki jih potrebujemo za primerjavo. Ti podatki so število 
prebivalcev, BDP za zdravstvo v odstotkih itd.   
Namen magistrskega dela je prikazati delovanje in organiziranost zdravstvenih sistemov 
obeh držav. Prikazati želimo podobnosti in razlike obeh sistemov. Ugotoviti želimo torej, 
kako sta zakonsko določeni financiranje in zagotavljanje zdravstvenih storitev. S 
preučitvijo izdatkov za zdravstvo želimo ugotoviti, na katerem področju oziroma po 
katerih namenih sta državi učinkovitejši ena od druge, hkrati pa prikazati deleže, ki jih 
državi namenjata za posamezne, v nadaljevanju postavljene namene. Z analizo želimo 
prikazati, kolikšen je delež zasebnih izdatkov za zdravstvo, in ta deleža med državama 
primerjati, rezultate pa ustrezno interpretirati. Namen dela je tudi ugotoviti gibanje 
izdatkov za zdravstvo v določenem časovnem obdobju. 
V magistrskem delu za doseganje navedenih ciljev uporabimo različne metode dela. 
Uporabimo analitični in deskriptivni pristop. Z metodo deskripcije preučimo različna 
gradiva in tujo strokovno literaturo. Metoda deskripcije nam pomaga predvsem pri 
pridobitvi vseh potrebnih dejstev za oblikovanje teoretičnega dela magistrskega dela, kjer 
predstavimo organizacijske in finančne oblike delovanja sistemov. Z metodo klasifikacije 
definiramo različne potrebne pojme, kot so socialna varnost, socialno varstvo, 
zdravstveno varstvo ipd. Z metodo kompilacije prikažemo rezultate oziroma ugotovitve 
drugih avtorjev. Nudi nam vpogled v navedbe, citate, spoznanja, opazovanja in ugotovitve 
avtorjev. Statistično metodo uporabimo za zbiranje in obdelavo podatkov, njena uporaba 
pa pride do izraza predvsem v empiričnem delu, kjer s pomočjo SHA-metodologije 
obdelamo različne finančne vidike obravnavanih zdravstvenih sistemov. Primerjalna 
metoda služi kot prikaz razlik sistemov; predvsem prikaže dejstva in razlike na področju 
izdatkov. Na podlagi vseh zgoraj navedenih metod preverimo oziroma potrdimo ali 
zavrnemo postavljene hipoteze.  
Magistrsko delo prikazujemo v dveh delih. Prvi del prikazuje organizacijsko obliko 
zdravstvenih sistemov, drugi, vsebinski sklop pa predstavlja finančni oziroma bolj praktični 
del magistrskega dela, predvsem izdatke za zdravstveno dejavnost. Magistrsko delo je 
sestavljeno v nadaljevanju prikazana poglavja. 
Prvo poglavje predstavlja uvod, kjer predstavimo tematiko dela in aktualni problem 
področja. Namenjeno je predstavitvi problema, definiranju ciljev magistrskega dela in 
opredelitvi njegovega namena. Postavimo tudi raziskovalne hipoteze, ki jih preverimo v 
magistrskem delu. Naslednje poglavje prikazuje razmejitve ključnih pomembnih pojmov, 
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socialne varnosti in socialnega varstva, na podlagi katerih predstavimo zdravstveni sistem. 
Tretje poglavje govori o modelih zdravstvenih sistemov, ki jih danes poznamo 
(Bismarckov, Semaškov, Beveridgev). Poglavje opisuje poglavitne razlike med modeli, ki 
jih države uporabljajo. Četrto poglavje predstavlja slovenski zdravstveni sistem ter govori 
o ureditvi zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja. Vodi nas skozi zgodovinski 
pregled od leta 1992 do danes. V nadaljevanju predstavimo značilnosti zdravstvene 
dejavnosti, zasebne zdravstvene dejavnosti in koncesije. Predstavimo nadzor nad 
izvajanjem dejavnosti, predvsem pa financiranje slovenskega zdravstvenega sistema. V 
naslednjem poglavju sledi predstavitev hrvaškega zdravstvenega sistema. Tako kot 
slovenski tudi hrvaški sistem predstavimo na podlagi istega koncepta. Predstavimo 
temeljno zakonsko ureditev sistema ter prikažemo politiko financiranja oziroma prihodke 
in izdatke zdravstvene dejavnosti. Šesto poglavje predstavi sistem zdravstvenih računov. 
Opredelimo ga kot metodologijo, ki spremlja vse zdravstvene izdatke določene države v 
časovnem obdobju. V okviru tega poglavja predstavimo mednarodno klasifikacijo, ki 
vsebuje tri ključne dimenzije. Predstavimo metodologijo, ki jo v nadaljevanju uporabimo 
za primerjanje izdatkov obeh držav. Sedmo poglavje predstavlja bolj finančni oziroma 
praktični del magistrskega dela. V njegovem okviru opravimo primerjavo izdatkov za 
zdravstvo v Sloveniji in na Hrvaškem. Najprej prikažemo izdatke držav po posameznih 
namenih ter ugotovimo, kakšni so izdatki glede na organizacije in akterje ter tudi tokove 
pretoka finančnih sredstev. Nato dobimo vpogled v vire financiranja zdravstvenega 
varstva. Vse ugotovitve interpretiramo sproti. Sledi poglavje, v katerem podamo predloge 
za izboljšave na tem področju, zaključne misli in omejitve pri pripravi magistrskega dela. 
Zadnje poglavje predstavlja zaključek dela, v okviru katerega na podlagi vseh zbranih in 




2 SOCIALNA VARNOST 
2.1 OPREDELITEV SOCIALNE VARNOSTI 
Ko govorimo o zdravju in zdravstvu, moramo najprej opredeliti sam začetek oziroma 
socialno varnost. Zdravje, zdravstvo in socialna varnost so najtesneje in obojestransko 
povezani. Če neka država nima poskrbljeno za ustrezno socialno varnost, ne moremo 
govoriti o dobrem zdravju v družbi. Ustava Slovenije (v nadaljevanju Ustava) v okviru 2. 
člena določa, da je Slovenija pravna in socialna država. Socialno varnost mora nuditi 
svojemu celotnemu prebivalstvu, ne glede na materialni položaj. Država po svojih členih v 
Ustavi (50. člen) ureja obvezno zdravstveno, pokojninsko, invalidsko in vsa preostala 
zavarovanja, ki so povezana s socialo. Država mora ravno tako urediti zadeve, ki se 
nanašajo na mlajše generacije, otroke in zadeve, ki se tičejo materinstva in očetovstva, s 
poudarkom na skrbi za posamezne družine (MDDSZ, 2018). Z vidika socialne varnosti je 
izjemno pomemben tudi 51. člen Ustave, ki dodeljuje pravico do zdravstva vsakomur, 
seveda z določili zakona.  
Ko govorimo o delovanju socialne varnosti, imamo v mislih sistem prerazporejanja 
prihodkov, v katerem skupina ljudi z večjim premoženjem nameni sredstva skupinam 
ljudi, ki so v slabšem ekonomskem položaju, iz razlogov bolezni in osamljenosti ali drugih 
oblik oziroma razlogov, zaradi katerih ne morejo poskrbeti zase (Toth, 2003, str. 227). 
Pojem socialne varnosti lahko definiramo kot neko pravico, ki deluje kot varovalka za 
različna tveganja, ki se nanašajo na socialne zadeve različnih skupin ljudi. Med tveganja, ki 
so povezana s socialnimi zadevami, lahko po Zakonu o socialnem varstvu (v nadaljevanju 
ZSV) štejemo različne bolezni in poškodbe pri izvajanju dela posameznikov ter tudi 
starost, skrb za otroke in različne dajatve posameznikom oziroma članom družine, pri 
katerih je prišlo do socialnega tveganja zaradi smrti osebe, ki jih je preživljala (MDDSZ, 
2018). 
Casparie (1994, str. 23) pravi, da je cilj socialne varnosti »v ustreznem obsegu preprečiti, 
odstraniti oziroma nadomestiti ekonomske ali družbene pomanjkljivosti v življenjskih 
možnostih ljudi«. 
Država prek socialne varnosti skrbi, da prebivalci živijo dostojno, ko se soočajo z 
brezposelnostjo. Država prek socialne varnosti skrbi tudi za prebivalstvo, ko se le-to sooča 
z boleznimi oziroma starostjo. Država tako poskrbi za ranljivo skupino svojega 
prebivalstva.  
Socialno varnost štejemo kot neko celoto državnih dejanj, s katerimi nudi socialno varnost 
prebivalstvu, pri tem pa se slednja dejanja nanašajo na zdravstvene, izobraževalne in 
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preostale zadeve, ki sodijo v sklop socialne varnosti (MDDSZ, 2018). Pomembno je 
omeniti, da področje socialne varnosti štejemo kot neko izključno pristojnost države.   
Država socialno varnost izvaja na različne načine, torej s pomočjo različnih organizacijskih 
tvorb socialnih zavarovanj in socialnovarstvenih dejanj. Slednja zavarovanja in dejanja so 
vzpostavljena na podlagi solidarnosti, vzajemnosti in demokratičnosti pa tudi pravičnosti 
in enakosti ter ustreznega pravnega oziroma sodnega varstva pravic upravičencev (Toth, 
2003, str. 227–228). 
Slovenija mora imeti pri funkcioniranju kot socialna država koordiniran gospodarski in 
socialni razvoj, ki ga usmerja socialna politika, ki zajema cilje, ukrepe in druge načine, ki jih 
razvija in uporablja država s ciljem, da bi celotno prebivalstvo zadovoljevalo svoje 
potrebe, pa tudi javno preferirane interese (MDDSZ, 2018). 
Posamezniki, ki imajo premoženjske in osebne težave, lahko pridobijo nujno asistenco, ki 
je zagotovljena na podlagi sistema, ki vsebuje predpise, dejavnosti in dejanja države, z 
namenom obvladanja socialnih tveganj in preostalih težav, ki so povezane s temi tveganji 
(Vodovnik, 2015).  
Ena izmed najpogostejših posledic je, da posameznik nima dovolj sredstev, da bi sebi in 
svojim družinskim članom zagotovil preživetje oziroma ustrezen standard kakovosti 
življenja, pri čemer so lahko ta socialna tveganja ekonomska, torej brezposelnost in 
osebna (bolezen) (Vodovnik, 2015). 
Država zagotavlja torej materialne in socialne pravice, ljudje pa pri tem plačujejo davke in 
druge obveznosti. Zavarovanci plačujejo svoja socialna zavarovanja, država in občine pa 
sodijo med neprispevne dajatve (proračun).  
Pravice in obveznosti iz socialne varnosti so urejene z različnimi zakoni in podzakonskimi 
predpisi oziroma preostalimi pravnimi akti. Ti akti so Ustava pa tudi pogodbe oziroma akti 
mednarodnega prava, zakoni in podzakonski predpisi. Poleg tega so pomembni tudi 
preostali pravni dokumenti, kot so sodbe domačih in tujih sodišč. 
Splošna deklaracija človekovih pravic (22. člen) pravi, da ima vsakdo pravico do socialne 
varnosti, s ciljem zagotavljanja ustreznega življenja in osebne rasti. Deklaracija (25. člen) 
navaja tudi, da mora imeti vsak posameznik ustrezne življenjske pogoje oziroma raven 
življenja, ki mu nudi, skupaj z njegovo družino, temeljne družbene potrebe, kot je 
zagotovitev zdravstvene oskrbe, skupaj z drugimi socialnimi tveganji in tudi potrebami, ki 
se nanašajo na stanovanjsko problematiko ter druge potrebe, ki jih deklaracija določa v 
25. členu.  
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Konvencija MOD prikazuje glavna področja socialne varnosti in glavna tveganja, za katera 
mora država poskrbeti. Ratifikacija Konvencije št. 1021 pomeni, da mora država zagotoviti 
določeno število primerov iz konvencij, pri tem pa mora en primer biti povezan vsaj z 
brezposelnostjo, invalidnostjo, smrtjo, starostjo ali poškodbami pri delu. MOD v 
Priporočilu št. 202 navaja, da mora država v skladu z nacionalnimi okoliščinami vzpostaviti 
in vzdrževati sistem socialnega varstva, ki vključuje osnovna jamstva socialne varnosti. 
Jamstvo mora zagotoviti, da imajo vsi dostop do osnovne zdravstvene oskrbe in do 
osnovne dohodkovne varnosti. Omogočiti je treba dostojanstveno življenje. V Sloveniji in 
na Hrvaškem je slednje zagotovljeno. Priporočilo MOD št. 202 (9. člen) navaja tudi, da 
mora država spodbujati produktivnost gospodarstva in formalno zaposlovanje ter 
uporabljati različne metode za zbiranje sredstev za socialno varnost.2 Omeniti moramo 
tudi Resolucijo nacionalnega programa socialne varnosti, ki se osredotoča na obdobje 
2015–2025 (v nadaljevanju ReNPSV 13–20). 
Resolucija vsebuje tri ključne cilje razvoja sistema socialnega varstva, ki jih je treba doseči 
(ReNPSV 13–20): 
− poskrbeti za ogroženo in ranljivo skupino ljudi s širjenjem kroga socialne 
vključenosti; 
− izboljšati način dostopanja do različnih tipov programov in storitev socialnega 
varstva, z zagotovitvijo večje in ustreznejše razpoložljivosti;  
− nadgraditi ter posledično izboljšati kakovost storitev in programov ter različnih 
preostalih oblik asistenc, ki izhajajo iz ReNPSV. 
2.2 OPREDELITEV SOCIALNEGA VARSTVA 
Socialno varstvo štejemo kot podrejen pojem socialne varnosti, v kateri se 
socialnovarstvena dejavnost osredotoča na vzpostavitev takšne oblike, ki bo posameznim 
osebam in skupinam ljudi, kot so družine, zagotovilo ustrezno reševanje težav, ki izhajajo 
iz socialnega področja, poleg tega pa mora biti organizirano tako, da se preprečijo 
kakršnakoli druga socialna tveganja (ZSV-UPB2, 1. člen).  
Sistem socialnega varstva je vzpostavljen z namenom zagotavljanja socialne varnosti 
ogroženim in ranljivim državljanom ter drugim prebivalcem, ki prebivajo na ozemlju 
Slovenije. Sistem socialnega varstva opredeljuje različne zakone, podzakonske in druge 
predpise s ciljem zagotovitve različnih socialnih storitev, programov, prejemkov ter 
                                                     
1 Konvencija MOD št. 102 govori o različnih vidikih oziroma dajatvah socialnega varstva, za katere mora 
neka družba poskrbeti. Govori torej o nekih minimalnih normah, ki se nanašajo na različna nadomestila, 
kot so nezgode pri delu, bolezni in druge poškodbe. Govori tudi o dajatvah, ki se nanašajo na družinske 
zadeve in nezmožnost opravljanja določenih poslovnih opravil oziroma poskrbeti za svoj obstoj.   
2 Zbiranje sredstev oziroma financiranje socialne varnosti je podrobneje urejeno z Zakonom o prispevkih 
za socialno varnost.  
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preostalih oblik pomoči ogroženim in ranljivim skupinam prebivalstva (ReNPSV 13-20, 
2013).  
 
Posamezniki in druge skupine ljudi po načelu svobodne izbire in enakih možnosti svoje 
pravice uresničujejo z določbami poglavitnega zakona, ki ureja socialno varstvo, torej 
Zakona o socialnem varstvu (ZSV-UPB2, 4. člen). 
Socialno varstvo zagotavlja ljudem temeljne pogoje za življenje. Socialna varnost se 
prekriva z idejo solidarnosti, torej sočutja do drugih. Solidarnost je odvisna od vpliva 
religije, vzgoje in zakonov države. Solidarnost neke družbe se tesno prekriva z njenim 
pogledom na kulturne, zgodovinske in politične lastnosti države. Politična stranka, ki ima 
prevladujoč položaj v državi, ustvarja obliko družbene solidarnosti. Države imajo v ta 
namen različne modele sistemov zdravstvenega varstva, ki jih bomo v nadaljevanju dela 
prikazali.  
Pravice, ki sodijo v okvir socialnega varstva, financirajo občine in države, torej so 
financirane iz proračunov obeh ravni. Poleg proračunov se storitve financirajo tudi s plačili 
posameznikov in različnih oblik organizacij, pa tudi iz drugih navedenih virov in 
prispevkov, ki jih določa ZSV (ZSV-UPB2, 97. člen). Dejavnost socialnega varstva, ki jo 
opravljajo izvajalci, je nepridobitna. V Sloveniji storitve socialnega varstva zagotavljajo 
pravne in fizične osebe ob upoštevanju pogojev oziroma predpisov, ki jih določa ZSV. 
Ustanovijo se lahko dobrodelne organizacije kot odgovor na reševanje različnih socialnih 
težav posameznikov in skupin ljudi. Posamezniki lahko ustanovijo tudi organizacije za 
samopomoč z namenom reševanja socialnih potreb svojih članov. Invalidske organizacije 
se ustanavljajo z namenom organiziranja socialnih programov in storitev, ki ogrožajo 
socialni položaj invalidov (ZSV-UPB2, 102. člen).  
Socialno-varstvene storitve izvajajo javni socialnovarstveni zavodi, koncesionarji ter 
fizične in pravne osebe. Te organizacije oziroma pravne in fizične osebe uresničujejo 
socialno-varstvene storitve pod nadzorom socialne inšpekcije, ki jo organizira ministrstvo 
(ZSV-UPB2, 102. člen). Inšpektorji opravljajo različne vrste nadzorov, ki jih določajo 
zakoni, podzakonski predpisi pa tudi pravilniki, ki se nanašajo na socialno-varstvene 
storitve. Drugo poglavje ZSV podrobneje opredeljuje socialno-varstvene storitve (10–18. 
člen). Med storitve, ki jih država nudi, štejemo socialno pomoč kot sredstvo za osebo, ki 
nima ustvarjenega lastnega dohodka za preživetje. Osebno svetovanje je naslednja 
storitev, ki se nanaša na pomoč posameznikom pri izboljšanju svojih socialnih zmožnosti. 
Poznamo tudi različne oblike pomoči družinam, pa tudi institucionalno varstvo 
posameznikom, katerih rešitve socialnega varstva se nanašajo ne samo na 
svetovanje,ampak tudi na nudenje različnih materialnih in nematerialnih pomoči (ZSV-
UPB2, 10–18. člen).  
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3 MODELI ZDRAVSTVENIH SISTEMOV 
Države članice EU imajo različne sisteme zdravstvenega varstva oziroma zdravstvene 
dejavnosti. Sistem zdravstvenega varstva neke države je odvisen predvsem od številnih 
dejavnikov, ki vplivajo na njegovo izoblikovanje in delovanje, te dejavnike lahko 
definiramo kot politične, administrativne, kulturne, ekonomske in družbene vplive. Sistem 
zdravstvenega varstva je odvisen od blaginje oziroma prevladujočih strank, ki oblikujejo 
politiko zdravstvenega varstva. Dediščina oziroma zgodovina nastanka neke družbe 
močno vpliva na to, kako naj bi deloval neki model zdravstvenega sistema. 
Toth (2003) v svojem delu govori o začetkih in značilnostih modelov zdravstvenih 
sistemov. Po njegovem mnenju so današnji evropski modeli zdravstvenih sistemov nastali 
skozi proces oziroma na podlagi odločitev prevladujočih političnih strank, ki so imele moč 
implementiranja svojih ideologij v določenem času. Poudarja, da so posamezni modeli 
zdravstvenega varstva v ta namen dobili ime po njihovih ustanoviteljih, torej 
predlagateljih ideologije. Ključne značilnosti nekaterih modelov so tako bile 
implementirane skozi načela posebnega načina zavarovanja, ki poudarja solidarnost ali 
vzajemnost, spet drugi pa skozi implementacijo posebnega sistema upravljanja, katerega 
odločitve glede financiranja so v rokah državnih političnih struktur v danem času (Toth, 
2003, str. 145).  
Modele zdravstvenih sistemov delimo na (Toth, 2003): 
− Bismarckov model zdravstvenega sistema, 
− Beveridgev model zdravstvenega sistema, 
− Semaškov model zdravstvenega sistema in 
− komercialno naravnan model zdravstvenega sistema. 
Zgoraj naštete modele zdravstvenega sistema danes poznamo po vsem svetu. Države 
uporabljajo različne modele, za katere menijo, da so pravilen način urejanja 
zdravstvenega varstva. 
3.1 BISMARCKOV MODEL ZDRAVSTVENEGA SISTEMA 
Bismarckov model zdravstvenega sistema3 opredeljujemo kot prvi model, ki temelji na 
predpisih, saj ureja zdravstveno varstvo z zakoni in podzakonskimi predpisi.4 Bismarckov 
model zdravstvenega varstva je svoje ime dobil po kanclerju Prusije Ottu Bismarcku, 
katerega model je financiran iz prispevkov delodajalcev, delojemalcev in preostalih 
zavezancev, vsebuje pravila današnjega obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki je 
                                                     
3 Pozneje prerasel v model socialnega zdravstvenega zavarovanja.  
4    V Nemčiji (Prusiji) leta 1883. 
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obvezen tako za posameznike, ki so zaposleni, kot za njihove družinske člane (Toth, 2003, 
str. 140–150). Bolniške blagajne imajo danes osrednjo vlogo s plačevanjem prispevkov, pri 
tem je izjemno pomembno opredeliti, da blagajne opravljajo svojo funkcijo na podlagi 
načela solidarnosti in vzajemnosti, državi pripada regulativna in nadzorna funkcija kot 
lastniku zgradbe in opreme zdravstvene dejavnosti (Knieps, 2002). Bismarckov model 
danes poznamo v naslednjih državah: Sloveniji, Franciji, Avstriji, Luksemburgu, Belgiji, 
Japonski itd. Gre za model, ki ga uporablja veliko držav članic EU, pri tem ga 
opredeljujemo kot vodilni model po številu uporabnosti v državah, in sicer glede na 
primerjavo z drugimi modeli.  
3.2 BEVERIDGEV MODEL ZDRAVSTVENEGA SISTEMA 
Začetki tega modela segajo v leto 1948, ko je bil prvotno vzpostavljen v Veliki Britaniji. 
Model je nastal kot rezultat takratne pomanjkljive ureditve zdravstvenega zavarovanja, 
saj velik delež prebivalstva ni imel urejenega zavarovanja, kajti le tretjina celotnega 
prebivalstva je imela zavarovanje urejeno pri zasebnih zavarovalnicah, v obliki 
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja (glej 4. poglavje) (Toth, 2003, str. 145). Pojavilo 
se je veliko nezadovoljstvo med prebivalstvom, pa tudi v takratnem parlamentu. 
Nezadovoljstvo je prineslo Beveridgev report, ureditev, ki je prikazala pomanjkljivosti 
obstoječe ureditve in poudarila nujnost razširitve socialnih programov oziroma pravic na 
skupine ljudi, kot so upokojenci, brezposelni, ravno tako pa je report omogočil vsem 
prebivalcem, da so pridobili pravico do uveljavljanja zdravstvenih storitev iz državnega 
proračuna (Toth, 2003, str. 145). Bolnišnice so v veliki večini javne, vendar so dovoljene 
tudi zasebne. Pomembno je poudariti tudi to, da je bila uvedena nacionalna zdravstvena 
služba.5 Beveridgev model zavarovanja danes najdemo v državah Skandinavije, pa tudi v 
državah, kot so Kanada, Nikaragva, Kostarika itd. Sprejemanje odločitev o pravicah 
zavarovancev je v rokah države.  
3.3 SEMAŠKOV MODEL ZDRAVSTVENEGA SISTEMA 
Semaškov model zdravstvenega sistema je sistem, katerega korenine segajo v čas ruske 
revolucije devetdesetih let prejšnjega stoletja. Oktobra leta 1917 so boljševiki prišli na 
oblast z Vladimirjem Leninom na čelu, ko je takratni ruski cesar Nikolaj II. prisilno odstopil. 
Sovjetska zveza je občutila korenite spremembe državne ureditve, ki so se prav tako 
nanašale na sistem zdravstvenega varstva. Nosilec ideologije socialistične zdravstvene 
službe je bil Nikolaj Semaško. Njegov model je temeljil na načelih solidarnosti, torej 
sovjetskih socialističnih vrednotah.  
                                                     
5 Angl. NHS – National Health Service.  
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Model sovjetskega socialističnega zdravstvenega varstva je poudarjal naslednjo 
poglavitno ureditev sistema (Žarković idr., 1994, str. 6–7): 
− Zdravstvene storitve in druge dobrine s področja zdravstvenega varstva so skupna 
lastnina. Izvajanje teh storitev in dobrin je v rokah države. Izvajanje zasebne 
zdravstvene prakse ni možno. 
− Monopol je vzpostavljen nad zdravstvenimi zmogljivostmi. Samo vlada ima 
pooblastila za izvajanje zdravstvenih storitev, njihovo financiranje in uravnavanje. 
− Državljani uporabljajo zdravstvene storitve v breme proračuna države, torej brez 
zasebnih plačil. Zdravstvene storitve, ki pripadajo državljanom, so odvisne od 
odločitve države, katere storitve bo ponudila.  
− Vlada sprejema odločitve glede zdravstvenih in medicinsko-tehničnih napredkov, 
pa tudi o številu zaposlenih in njihovem plačilu.  
− Zdravniki in izvajalci zdravstvene dejavnosti delujejo nekonkurenčno v dobro 
celotnega prebivalstva, pri tem delujejo pod okriljem države, od katere dobijo tudi 
plačilo za svoje opravljene storitve.  
Toth ugotavlja (2003, str. 147–149), da je socialistični model zdravstvenega sistema 
prinesel razširitev kroga upravičencev do različnih zdravstvenih storitev. Celotni stroški za 
zdravstvene storitve so se financirali iz državnega proračuna, pri tem pa so se vsi zdravniki 
in preostali zdravstveni delavci morali vključiti v mrežo javnega zdravstvenega varstva, saj 
je bila mreža zasebnega varstva ukinjena. Toth (2003) navaja, da sta si Semaškov in 
Beveridgev model zelo podobna, saj pri obeh financiranje poteka iz proračuna države in 
nudita dostop do zdravstvenih storitev celotnemu prebivalstvu, poleg tega pa oba izhajata 
iz prepričanja, da mora država imeti v svojih rokah zdravstveno službo, saj na ta način 
dosežemo najvišjo stopnjo zdravja prebivalstva. Kljub temu sta si modela medsebojno 
različna po svojih političnih vidikih. Semaškov model so poleg Sovjetske zveze prevzele 
azijske države pa tudi današnje vzhodne države Evrope, ki so po razpadu sovjetske zveze, 
skupaj z državami srednje Evrope, vključno s Slovenijo, začele z implementacijo 
Bismarckovega modela zdravstvenega sistema (Toth, 2003, str. 147–149).  
3.4 KOMERCIALNI MODEL ZDRAVSTVENEGA SISTEMA 
Komercialno naravnan model opredeljuje sistem, ki temelji na načelih ponudbe in 
povpraševanja zdravstvenih storitev in dobrin. Govorimo torej o tem, da je zdravstveno 
varstvo prepuščeno trgu. Pravice in obseg zdravstvenih storitev so omejeni glede na 
lastna sredstva, ki jih posamezniki imajo, oziroma na plačevanje zavarovalnih premij 
posameznikov. Ravno zaradi tega komercialni model z drugo besedo imenujemo 
dobičkonosno naravnani model oziroma sistem. Vloga države je v primerjavi s 
Semaškovim modelom zelo ohlapna. Zakonska ureditev je zelo šibka, prebivalcem pa je 
zagotovljeno minimalno zdravstveno varstvo. Država ne predpisuje oblik upravljanja in 
 22 
financiranja zdravstvenih storitev. Komercialni model zdravstvenega zavarovanja je danes 
uveljavljen v Združenih državah Amerike (v nadaljevanju ZDA). Posledice navedenega 
sistema za zdravstveno varstvo se kažejo v tem, da so zdravstvene storitve, materiali, 
tehnologija in zdravila v ZDA precej dražja kot v drugih državah z drugačnim modelom 
zavarovanja (Toth, 2003). Sistemi zdravstvenega varstva so v državah po svetu zelo 
različni. Razlike med sistemi se kažejo torej v tem, na kakšen način imajo prebivalci 
dostopne zdravstvene storitve in dobrine, kako poteka financiranje varstva, kakšni sta 
upravljanje in sprejemanje odločitev o pravicah in zavarovancih, kdo je vključen v 
posamezno zavarovanje, kakšna je stopnja solidarnosti oziroma vzajemnosti. Poudariti 
moramo, da še vedno ne obstaja »popoln« zdravstveni sistem, ki bi zadovoljil potrebe 
prebivalcev, zdravstvenih delavcev, ekonomistov in politikov. Težav zdravstvenega varstva 
ni mogoče dokončno rešiti. Gre za problematiko, ki je vedno prisotna v okviru 
zdravstvenega varstva, ne glede na to, kako dobre odločitve so bile sprejete v preteklosti 
in bodo v prihodnosti. Vsaka država vnaša nove rešitve, ki so izvirne ali prenesene iz 
drugih sistemov. Tabela 1 prikazuje merila, ki predstavljajo ključne razlike modelov 
zdravstvenih sistemov. Razlike so prikazane v obliki financiranja, upravljana, solidarnosti, 
vključenosti prebivalstva in načrtovanja področja. 
Tabela 1: Merila razvrščanja modelov zdravstvenih sistemov 
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Državni organi Državni organi Ni pravic, vse 















Solidarnost Absolutna  Absolutna Absolutna Brez solidarnosti 
Načrtovanje 
področja 
Država in nosilci 
zavarovanj 
Država  Država Prepuščeno trgu – 
konkurenci 
Vir: Toth (2003, str. 148) 
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Kljub vsem razlikam iz tabele 1 lahko govorimo o tem, da imajo sistemi evropskih držav 
skupne pravice, ki jih določa Evropska listina o pacientovih pravicah. Listina predstavlja 
pravni akt EU in je bila sprejeta leta 2002 v Nici z namenom reformiranja delovanja 
zdravstvenih sistemov držav. Listina določa bolnikove pravice do: preventivnih ukrepov; 
dostopa do zdravstvenih storitev; informacij; soglasja; svobodne izbire; zasebnosti in 
zaupnosti; spoštovanja bolnikovega časa; spoštovanja standardov kakovosti; varnosti; 
inovacij; izogibanja nepotrebnemu trpljenju in bolečini; osebne obravnave; pritožbe; 
povračila škode. 
Nacionalni zdravstveni sistemi držav se razlikujejo po svojih ekonomskih osnovah, načinu 
upravljanja in ponujanju zdravstvenih storitev prebivalstvu, po svojih zmogljivostih in 
virih, potrebnih za delo, pa tudi po načinu organiziranja (Roemer, 1991, str. 32–82). 
















4 ZDRAVSTVENO VARSTVO 
»Zdravje in življenje ljudi predstavlja najpomembnejšo dobrino človeka, zato ima osrednji 
položaj v sistemu socialne varnosti« (Vodovnik, 2015, str. 502). Zdravje in zdravstveno 
varstvo opredeljujemo kot eno izmed največjih vrednot posameznikov, pa tudi družbe kot 
celote. Dobro zdravje pripomore k človekovemu udejstvovanju, zdravje prikazuje tudi 
stanje, kako je posamezna družba oblikovana (Tomšič &Kofol Bric, 2014, str. 3). Če ima 
država nekakovostno zdravstveno varstvo, se to odraža tako, da podjetja zaposlujejo 
bolne delavce oziroma zaposlene, ki niso zmožni opravljati določenega dela. Povečuje se 
stopnja absentizma na delovnem mestu. Pojavi se tudi neto fluktuacija delavcev. Vse to 
vpliva na nižjo produktivnost, ne samo podjetij, ampak celotnega gospodarstva neke 
družbe. Govorimo o manjšem BDP-ju države. 
Pravica do življenja je splošna človekova pravica, ki jo poudarjata predvsem Konvencija v 
2. členu in Splošna deklaracija človekovih pravic (3. člen). Zelo pomemben je tudi 11. člen 
Evropske socialne listine, ki pravi, da človeku pripada pravica do zdravja. V EU je zdravje 
prepoznano kot vrednota. Pravica do socialne varnosti in varovanja6 zdravja je po temeljih 
EU pravica vsakega državljana EU (Listina EU, 34.–35. člen). Vsakomur je torej dodeljena 
pravica do ustrezne življenjske ravni, ki mu nudi, prav tako tudi njegovi družini, ustrezno 
stopnjo zdravstva in blaginjo. Država po dolžnosti skrbi za pogoje, ki vsakomur omogočajo 
preživetje. Poleg navedenega skrbi tudi za preprečevanje nalezljivih7 in drugih bolezni. 
Država tako organizira ustrezno zdravstveno dejavnost, ki ljudem zagotovi ustrezno 
stopnjo zdravstvenega varstva. Slednja zdravstvena dejavnost je v Sloveniji urejena z 
Zakonom o zdravstveni dejavnosti. Prebivalstvu je treba omogočiti življenje v 
dostojanstvu. Zdravstveno varstvo mora biti dosegljivo vsemu prebivalstvu. 
Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (v nadaljevanju ZZVZZ) v 
2. členu pravi, da je dolžnost vsakega prebivalca, da poskrbi za svoje čim bolšje počutje in 
zdravje, pri tem pa je dolžnost vsakogar tudi to, da ne ogroža zdravje drugega s 
kakršnimkoli dejanjem. Po 2. členu ZZVZZ zdravstveno varstvo ni samo pravica, ampak je 
tudi nekaj, kar mora prebivalec na podlagi danih pogojev uresničevati kot temeljni cilj 
družbe.  
Navedeni člen se prekriva s Priporočilom MOD št. 202, ki pravi, da morajo jamstva 
socialne varnosti v državi vsem prebivalcem zagotoviti dostop do osnovne zdravstvene 
oskrbe in osnovne dohodkovne varnosti, ki skupaj pripeljeta do učinkovitega dostopa do 
storitev, ki so opredeljene kot nujnost na državni ravni v življenjskem ciklu. Priporočilo v 
osmi točki navaja tudi, da osebe, ki potrebujejo zdravstveno oskrbo, ne smejo biti 
                                                     
6 Listina EU o temeljnih pravicah (2010/C 83/02), Uradni list Evropske unije, C 83/389. 
7 Varstvo pred nalezljivimi boleznimi ureja Zakon o nalezljivih boleznih (Uradni list RS, št. 33/06). 
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izpostavljene težavam in povečanemu tveganju zaščite zaradi finančnih posledic dostopa 
do osnovne zdravstvene oskrbe. 
4.1 OPREDELITEV ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
Sistem zdravstvenega varstva lahko opredelimo kot sistem, katerega namen je izboljšati 
zdravje in življenje neke družbe, bodisi skozi javno ali zasebno mrežo izvajanja 
zdravstvenega varstva. Zdravstveno varstvo vključuje dejavnosti, s pomočjo katerih 
ščitimo, ohranimo in izboljšamo zdravje ljudi v družbi (Keber idr., 2003, str. 179). 
Predstavlja kompleksno organizirano celoto sistema, ki je odvisna od različnih dejavnikov, 
ki so vplivali na razvoj nekega sistema zdravstvenega varstva. Sistem predstavlja celoto 
političnih, administrativnih, družbenih pa tudi zasebnih proizvodov in dejavnosti, ki 
ponujajo storitve (Kersnik, 2001, str. 9). Njegov cilj je, da ob ohranjanju stroškov na 
določeni ravni zagotovi dostop do zdravstvenih pravic, ki so ustrezne kakovosti, vsem, ne 
glede na njihovo ekonomsko ali socialno stanje. Zdravstveno varstvo mora pri financiranju 
dajati prednost solidarnosti, ko gre za zbiranje sredstev, pri tem pa mora upoštevati tudi 
pravičnost pri njihovi razporeditvi (Keber in dr., 2003, str. 20). 
Zdravstveno varstvo zajema storitve in dejavnosti posameznikov ali celotnega 
prebivalstva neke družbe z namenom izboljšati ne samo zdravje in počutje, ampak tudi 
preprečiti nastajanje določenih bolezni, pa tudi poskrbeti za zbolele in poškodovane skozi 
različne oblike, ki jih določa ZZVZZ (ZZVZZ, 1. člen).Navedeni člen določa tudi, da 
zdravstveno varstvo vključuje pravice, s katerimi se zagotavlja socialna varnost v primerih, 
ko nekdo zboli, se poškoduje, pa tudi, kadar pride do primerov, kot sta porod ali smrt.  
Zdravstveno varstvo lahko po zakonski ureditvi prikažemo v dveh oblikah. K prvi obliki 
prištevamo dejavnosti, ukrepe in druga dejanja, ki predstavljajo preventivo, torej 
ozaveščanje prebivalstva glede zdravja oziroma zdravega življenja. Druga oblika pa govori 
o kurativnih posegih, ki se nanašajo na prepoznavanje in zdravljenje različnih bolezni in 
poškodb (Vodovnik, 2015, str. 502). Tako preventivna kot kurativna oblika varnosti sta 
izjemno pomembni obliki za izboljšanje zdravja prebivalstva.  
4.2 ELEMENTI ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
Zdravstveno varstvo sestavljajo naslednji elementi (Cerkvenik, 2003): 
− zdravstvena politika (država), 
− zdravstvena dejavnost (izvajalci), 
− zdravstveno zavarovanje (plačniki) in 
− uporabniki zdravstvenega varstva. 
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Slika 1: Piramida odnosov subjektov sistema zdravstvenega varstva 
 
Vir: Cerkvenik (2003) 
Slika 1 prikazuje piramido odnosov subjektov sistema zdravstvenega varstva. Slika nam 
prikazuje prepletanje vseh ključnih elementov, ki tvorijo celotno sliko sistema zdravstvene 
dejavnosti. Posamezni elementi so, kot vidimo, medsebojno soodvisni eden od drugega. 
Ko govorimo o piramidi odnosov, moramo tudi izpostaviti različne službe oziroma 
organizacije pa tudi zaposlene delavce, ki prav tako predstavljajo del celotne slike. 
Prvi element zdravstvena politika oziroma država predstavljata Ministrstvo za zdravje in 
ZZZS. Zdravstvena politika je ključna za delovanje zdravstvenega varstva. Predstavlja vse 
pomembnejše odločitve zdravstvenega sistema. 
Element zdravstvena dejavnost šteje vse subjekte v zdravstvu, ki so povezani z izvajanjem 
zdravstvenih storitev oziroma izvajanjem zdravstvene dejavnosti. Zdravstveno službo v 
Republiki Sloveniji delimo na primarno, sekundarno in terciarno raven. Ravni zdravstvene 
službe so bolj podrobno predstavljene v poglavju zdravstvene dejavnosti. Služba vsebuje 
človeške, materialne in prostorske ter druge vire, ki nudijo oziroma zagotavljajo 
zdravstvene in nezdravstvene storitve.  
Tretji element zdravstveno zavarovanje šteje plačnike. Plačniki so pripravljeni zavarovati 
potencialno tveganje za zdravje, pri tem pa zavarovancu poravnati škodo. Plačujejo se 
določene različne višine premij. Poznamo javne in zasebne organizacije, ki skrbijo za 
zagotavljanje zdravstvenega varstva. Zavarovalnice se ukvarjajo z zavarovanjem na takšen 
način, da posamezniki plačujejo s svojimi lastnimi sredstvi. 
Element uporabniki zdravstvenega varstva predstavlja zavarovane osebe, zavarovance in 
preostale družinske člane. Ti posamezniki in skupine ljudi uživajo dve poglavitni skupini 
pravic, in sicer pravice do zdravstvenih storitev in pravice do denarnih nadomestil.  
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5 ZDRAVSTVENI SISTEM V SLOVENIJI 
Republika Slovenija mora kot članica EU zagotoviti dostopnost do zdravstvenega varstva 
vsem prebivalcem, predvsem revnejšim in prikrajšanim skupinam prebivalstva. Nuditi 
mora kakovostno zdravstveno varstvo (kakovostne storitve, optimalne stroške zdravil in 
kakovostno zdravljenje) v povezavi s ciljem finančne vzdržnosti zdravstvenih sistemov in 
zagotavljanem potrebnega financiranja. 
Za Slovenijo velja, da ima po letu 1992, ko se je osamosvojila, sistem zdravstvenega 
varstva Bismarckovega tipa. S tem je bil opuščen prejšnji socialistični model 
zdravstvenega varstva. Slovenija ima tako danes uvedeno obvezno in prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje. V Sloveniji je torej dovoljena tudi zasebna zdravstvena 
dejavnost.   
ZZVZZ-UPB3 (4. člen) določa, da ima Slovenija po svojih značilnostih ključno vlogo pri 
sprejemanju zakonov in drugih predpisov ter ukrepov, ki se nanašajo na zagotavljanje, 
varovanje in izboljšanje zdravja ter zdravstvenega ozaveščanja prebivalstva. Za 
Bismarckov model je tako značilno, da ima država vodilen položaj pri sprejemanju 
odločitve glede načrtovanja zdravstvenega varstva in njegove razvojne poti, torej 
strategije in zdravstvene politike. Država sprejema zakonodajo na področju zdravstva, ki 
je oblikovana na podlagi strategije. Financiranje Bismarckovega modela temelji na 
prispevkih delodajalcev, delojemalcev in drugih zavezancev, v ta namen mora država 
zagotoviti finančna sredstva za izvajanje različnih nalog iz svoje pristojnosti, pri tem pa 
mora skrbeti za razvoj zdravstvenega informacijskega sistema (ZZVZZ-UPB3, 4. člen).  
 
Slovenija skrbi za zdravje celotne družbe z različnimi odločitvami, predpisi, ki se nanašajo 
na varovanje okolja oziroma na zagotovitev ustreznih higienskih prioritet, ki se nanašajo 
na zagotavljanje neoporečne pitne vode, hrane, čistega zraka ter primerno ravnanje z 
odpadki, predvsem s tistimi, ki povzročajo različne oblike sevanj (ZZVZZ-UPB3, 4. člen). 
ZZVZZ (3. člen) navaja, da »Republika Slovenija z ukrepi gospodarske, ekološke in socialne 
politike ustvarja pogoje za uresničevanje zdravstvenega varstva«. 
Za uresničevanje navedenih nalog se ustanovi Svet za zdravje. Vlada Republike Slovenije 
pripravlja predloge resolucije o nacionalnem planu zdravstvenega varstva. Država oziroma 
Državni zbor pripravlja in sprejema resolucijo z namenom naslavljanja na ključne težave 
zdravja in zdravstvenega sistema, poleg tega pa tudi postavlja zdravstvena izhodišča, ki 
morajo biti vključena v druge politike, saj se slednja nanašajo na razvojno pot 
zdravstvenega sistema v državi (ResNPZV, 2015, str. 6). Resolucija o nacionalnem planu 
zdravstvenega varstva opredeljuje kratkoročna, srednjeročna in dolgoročna izhodišča 
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zdravstvenega sistema, ki morajo biti implementirana (ZZVZZ-UPB3, 6. člen). Pomembno 
je torej poudariti, da Republika Slovenija uresničuje družbeno skrb za zdravje. 
5.1 ZGODOVINSKI RAZVOJ SLOVENSKEGA ZDRAVSTVENEGA SISTEMA 
Republika Slovenija je bila po osamosvojitvi leta 1991 deležna velikih sprememb oziroma 
ureditve države. V okviru tega je sledilo sprejetje Ustave, ki je urejala posamezna 
družbena področja. Leta 1992 je bil sprejet Zakon o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju. Slednji je predstavljal krovni zakon, pri čemer je urejal sistem 
delovanja zdravstvenega varstva. Določal je tudi sistem zdravstvenega zavarovanja, ki je 
temeljil na obveznem zdravstvenem zavarovanju za vse prebivalce, ne glede na njihovo 
socialno in materialno stanje, ter na prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju. Reforma 
sistema zdravstvenega varstva je prinesla tudi sprejetje Zakona o zdravstveni dejavnosti in 
Zakona o lekarniški dejavnosti.  
Reformiranje sistema zdravstvenega varstva je prineslo ustanovitev Zavoda za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju ZZZS), s katerim se je financiranje 
zdravstva izločilo iz proračuna Slovenije, pri tem pa preneslo na ZZZS. Sprejetje ZZVZZ je 
prineslo tudi uvedbo obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Obvezno 
zdravstveno zavarovanje pomeni, da morajo vsi prebivalci, ki prebivajo na ozemlju 
Slovenije, poskrbeti, da so ustrezno zavarovani z namenom uveljavljanja storitev 
zdravstvenega varstva, saj so s tem doseženi temeljni cilji družbe. Zavarovanci plačujejo 
prispevke, ki so vezani na njihove dohodke, če oseba nima lastnih dohodkov, pa zanjo 
prispevke plačuje država. Na takšen način imajo posamezniki urejeno obvezno 
zavarovanje. Uvedba prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je pomenila uvedbo 
doplačil do polne cene za pravice zdravstvenih storitev iz zdravstvenega varstva. Delitev 
zavarovanja na omenjeni zavarovanji je bila vzpostavljena z namenom, da se sprosti 
pritisk na javne finance. Prostovoljno zdravstveno zavarovanje namreč temelji na 
zasebnih sredstvih, ki so jih posamezniki pripravljeni plačevati za različne storitve, ki jih 
ponuja zdravstvo. Uvedba prostovoljnega zavarovanja zmanjšuje torej pritiske na javna 
sredstva, hkrati pa ohranja visok standard obsega zdravstvenih storitev. Prostovoljno 
zavarovanje pokriva tiste stroške tveganj, ki jih obvezno zavarovanje ne pokriva. ZZZS je z 
ZZVZZ postal izvajalec obveznega zdravstvenega zavarovanja. Poleg tega pa je izvajal tudi 
prostovoljno zdravstveno zavarovanje, tako kot zavarovalnice. Podatki kažejo, da je v 
Republiki Sloveniji veliko prebivalcev z dodatnim zdravstvenim zavarovanjem, torej z 
lastnimi sredstvi plačujejo za višjo kakovost zdravstvenega varstva. Poudariti pa moramo, 
da so doplačila obremenila tiste osebe, ki sodijo v skupine z nižjimi dohodki. Obremenitev 
je tako povečala nepravičnost in pri tem tudi zmanjšala solidarnost v sistemu. Poudarili 
smo, da Bismarckov model temelji na solidarnosti. Slovenija se je s svojo ureditvijo 
nekoliko odtujila od načela solidarnosti. Postavlja se torej vprašanje, ali slovensko javno 
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zdravstveno varstvo in zavarovanje še vedno izpolnjujeta svoje socialne cilje, ki so 
določeni (Toth, 2003, str. 122).  
Reforma zdravstvenega sistema je, kot smo zapisali, prinesla ureditev zasebne 
zdravstvene prakse z uvedbo zasebnih zdravstvenih delavcev k opravljanju javnih 
zdravstvenih služb, kar pa je posledično vzpostavilo trg, na katerem poteka konkurenca 
javnega in zasebnega zdravstva z namenom prispevati k ponudbi boljših storitev za 
celotno prebivalstvo (Keber in dr., 2003, str. 83). Keber (2003, str. 83) prav tako navaja, da 
je partnerski pristop med izvajalci, državo in zavarovalnimi osebami oblikoval nov obseg in 
vsebine programov ter elementov cen zdravstvenih storitev.  
Današnji sistem zdravstvenega varstva še vedno temelji na sistemu, ki je bil vzpostavljen v 
letu 1992 po osamosvojitvi. Model, ki ga Republika Slovenija danes uporablja, lahko 
uvrstimo v Bismarckov tip modela nacionalnega zdravstvenega varstva. Zdravstveni 
sistem, kot ga poznamo danes, temelji torej na vrednotah solidarnosti, enakosti in 
pravičnosti. Zdravstveno varstvo je odvisno od več različnih dejavnikov, kot so na primer 
gospodarstvo, družbeni razvoj, kultura, politični sistem itd., zato je vedno izpostavljeno 
novim izzivom in zahtevam ter se zaradi tega njegove potrebe oziroma spreminjanje nikoli 
ne konča. Pomembno je, da vodimo statistične podatke in opravljamo stalne analize ter 
iščemo pomanjkljivosti in prednosti z namenom izboljšanja delovanja sistema 
zdravstvenega varstva za celotno družbo države. 
Ustrezno zdravstveno varstvo je po slovenski ustavi opredeljeno kot pravica 
posameznikov. Po 51. členu Ustave je ravno tako določeno, da nikogar ne moremo prisiliti 
k zdravljenju, razen takrat, ko gre za javni interes celotnega prebivalstva, ob zakonsko 
posebnih določenih pogojih (Ustava 51. člen). S tem se skušajo zavarovati druge pravice in 
predvsem zdravje preostalih prebivalcev.  
Poleg navedene temeljne pravice sta v Ustavi določeni še dve pravici glede zdravja, in 
sicer pravica do zdravega življenjskega okolja (72. člen) in svobodno odločanje o rojstvih 
otrok (55. člen).  
5.2 ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE V SLOVENIJI 
5.2.1 Opredelitev zdravstvenega zavarovanja 
Kot smo že zapisali, današnji sistem zdravstvenega zavarovanja temelji na sistemu, ki je bil 
vzpostavljen leta 1992. Zdravstveno zavarovanje je urejeno z ZZVZZ.  
Zdravstveno zavarovanje lahko opredelimo kot zdravstveno in socialno varnost, ki smo je 
deležni v primeru, ko nas doleti neka poškodba ali bolezen, pri tem pa nam to zavarovanje 
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iz obeh varnosti krije vse nastale stroške, ki nam nastanejo zaradi navedenega stanja 
(ZZZS, 2018b).  
O zdravstvenem zavarovanju govorimo, ko obstaja potencialno tveganje za zdravje in je 
zavarovanec pri tem pripravljen to tveganje zavarovati, kar pomeni, da lahko zavaruje 
sebe, nekoga drugega ali pa tudi obstoječi predmet, pri čemer je pripravljen poravnati 
tudi določeno premijo. Pomembno je tudi to, da obstaja nekdo, ki je pripravljen ta 
tveganja zavarovati in poravnati škodo zavarovancu oziroma zavarovalcu v primeru 
odškodninskega zahtevka (Klun, 2000, str. 5). Z zavarovanjem oseba torej poskrbi za svojo 
finančno in socialno varnost (Ramič, 2013, str. 2). 
V Republiki Sloveniji je zdravstveno zavarovanje z ZZVZZ (12. člen) razdeljeno na: 
− obvezno zdravstveno zavarovanje in 
− prostovoljno zdravstveno zavarovanje. 
ZZZS je nosilec oziroma izvajalec obveznega zdravstvenega zavarovanja. Gre za javni 
zavod, ki opravlja javno zdravstveno službo v breme javnih financ. Zavod zavarovanim 
osebam zagotavlja različne pravice. Zbira in razdeljuje sredstva, ki so namenjena za 
zagotavljanje teh pravic. Obvezno zdravstveno zavarovanje temelji na načelu solidarnosti 
in socialne pravičnosti med različnimi skupinami ljudi v razmerju bogati in revni, zdravi in 
bolni ter stari in mladi (ZZZS, 2013, str. 6).  
Zavod iz obveznega zdravstvenega zavarovanja zagotavlja pravice do (ZZZS, 2018b): 
− zdravstvenih storitev, 
− zdravil, 
− medicinskih pripomočkov, 
− bolniških nadomestil, 
− potnih stroškov in 
− drugih sorodnih pravic. 
Glavne nosilke prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja so zavarovalnice. Le te v breme 
osebnih sredstev posameznikov izvajajo zavarovalniško dejavnost. Prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje ni nujno. To pomeni, da se posamezniki sami odločijo za 
sklenitev takšnega zavarovanja. Odločajo se na podlagi svojih potreb in njihovih kakovosti. 
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje temelji na načelu vzajemnosti in vsebuje več 
različnih oblik zavarovanj. Najpogostejša oblika zavarovanja je dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje, ki je v nadaljevanju bolj podrobno obrazloženo. Slika 2 prikazuje delitev 




Slika 2: Delitev zdravstvenega zavarovanja v Republiki Sloveniji 
 
Vir: Kos (2018) 
5.2.2 Obvezno zdravstveno zavarovanje 
ZZZS kot glavni nosilec izvaja obvezno zdravstveno zavarovanje v obliki javne zdravstvene 
službe (ZZVZZ, 12. člen). Za ureditev svojega obveznega zavarovanja morajo poskrbeti vsi 
posamezniki, saj tako določa zakonodaja. Tisti, ki si tega zaradi različnih materialnih 
položajev ne morejo zagotoviti, imajo pravico, da država poskrbi za njihovo zavarovanje. 
Posamezniki si v primeru brezposelnosti lahko v ta namen zagotovijo plačilo obveznega 
zavarovanja iz proračunov občin. Občina deluje torej kot plačnik prispevka.  
Po ZZVZZ (14. člen) so zavarovane osebe v obveznem zdravstvenem zavarovanju 
zavarovanci in po njih zavarovani družinski člani. Osebe, ki jih vključimo v kategorije 
zavarovancev, so opredeljene v 15. členu ZZVZZ. Družinski člani so vključeni v zavarovanje 
prek zavarovancev, pri tem pa niso zavezanci za prispevek. Družinski člani so vključeni na 
podlagi pogojev, ki so določeni v členih 20–22 ZZVZZ.  
Med družinske člane, ki so zavarovani na podlagi zavarovancev, štejemo starše (biološke 
in nebiološke, odvisno, ali zavarovanec preživlja starše), ki živijo skupaj v istem 
gospodinjstvu, zakonce, otroke (zakonske in nezakonske ter posvojence), vnuke, brate, 
sestre pa tudi pastorke, ki jih zavarovanec preživlja (ZZVZZ, 20. člen). Kot vidimo, država 
poskrbi, da so vsi državljani obvezno zdravstveno zavarovani, ne glede na to, kdo je 
plačnik prispevkov obveznega zavarovanja. S tem je zagotovljena pravica do 
zdravstvenega varstva. Podprt pa je tudi javni interes. 
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Ponovno poudarjamo, da so vsi prebivalci Slovenije vključeni v sistem obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Vsak zavarovanec ima pokrito plačilo prispevkov, in sicer na 
takšen način, da si prispevke plača sam ali pa mu prispevke poravna delodajalec. 
Prispevke plačujejo osebe, ki opravljajo različne vrste dejavnosti, kot so pridobitna, 
gospodarska, kmetijska, športna ali neka druga dejavnost. Iz državnega in občinskega 
proračuna se plačujejo zneski v primeru, ko oseba nima lastnih dohodkov in je prijavljena 
kot brezposelna oseba ter prejema socialno denarno pomoč (Toth, 1999, str. 148). 
 
Zavezanci prispevke plačujejo Zavodu vsak mesec z namenom, da se zagotovijo finančna 
sredstva za zdravstveno varstvo. Plačujejo se od osnov, ki so določene z zakonom, po 
predpisanih proporcionalnih stopnjah (ZZVZZ, 45. člen). Posamezne pravice, do katerih 
imajo posamezniki dostop, so odvisne od prispevkov, ki se plačujejo. Ta plačila so torej 
vezana na vire, ki zavarovancu zagotavljajo pravice iz osnovne socialne varnosti (ZZZS, 
2018b). 
Tabela 2 prikazuje povprečne vplačane mesečne zneske prispevkov za obvezno 
zdravstveno zavarovanje po poglavitnih kategorijah zavarovancev v letu 2016. 







Mesečni prispevki na 
zavarovanca v EUR 
Prispevki v tisoč 
EUR 
Aktivni 755.940 13,45 % 205 1.860.337 
− od tega 
delodajalci 
755.940 7,09 % 107 967.007 
− od tega 
delojemalci  
755.940 6,36 % 98 893.330 
Samostojni 
podjetniki  
73.024 13,45 % 138 120.695 





546.669 5,96 % 57 373.851 
Brezposelni 19.019 11,92 % 89 20.245 
Zavarovanci po 
20. točki 
56.662 5,96 % 23 15.734 
Zavarovanci po 
21. točki  
50.683 2,00 % 34 20.460 
Drugo 45.831 različno 76 41.921 
Skupaj 1.559.981   2.459.737 
Vir: ZZZS (2017, str. 91) 
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Poznamo dve poglavitni skupini zavarovanj, ki ju opredeljuje obvezno zdravstveno 
zavarovanje, in sicer zavarovanje v primeru bolezni in poškodb izven dela ter zavarovanje, 
ko se nekdo poškoduje pri opravljanju svojega dela ali pa mu nastane poklicna bolezen 
(ZZVZZ, 13. člen).  
 
Zavarovane osebe v okviru obveznega zdravstvenega zavarovanja uživajo dve poglavitni 
skupini pravic (ZZVZZ, 13. in 23. člen), in sicer pravice do zdravstvenih storitev in pravice 
do denarnih nadomestil.8 
Pravice, ki jih štejemo v okvir zdravstvenih storitev, so določene z ZZVZZ. Nanašajo se na 
vse tri ravni slovenske zdravstvene dejavnosti. Izjemno pomembno je poudariti, da 
obvezno zdravstveno zavarovanje ne pokriva vseh plačil zdravstvenih storitev 
zavarovancev.9 Na takšen način obvezno zdravstveno zavarovanje krije na primer samo 50 
% polne cene medicinskih pripomočkov za izboljšanje vida za odrasle osebe. Preostali 
znesek zavarovana oseba plača samostojno. Preostali znesek lahko poravna tudi pravna 
oseba, pri kateri je prostovoljno zavarovana oseba (POZZ, 23. člen). Določene storitve se 
financirajo tudi v polnem obsegu (100 %). Med te storitve štejemo na primer preventivne 
storitve. V Republiki Sloveniji zavod zagotavlja tudi plačilo zdravstvenih storitev tujcem, ki 
nimajo zavarovanja, urejenega po ZZVZZ, vendar v primeru, ko je to določeno v skladu z 
mednarodno pogodbo (ZZVZZ, 27. člen). 
Katere storitve in v kolikšnem obsegu pripadajo zavarovancu, je odvisno torej od vplačil, 
ki so bila opravljena za te storitve. Obvezno zavarovanje nekaterih pravic ne pokriva v 
celotnem deležu, ampak pokriva samo določen odstotni del, preostali del oziroma razliko 
do polne vrednosti mora zavarovanec pokriti z vplačanimi premijami drugim osebam ali 
pa z lastnimi sredstvi. Tukaj nastopijo zavarovalnice, ki s ponujanjem dopolnilnega 
zdravstvenega zavarovanja nudijo preostali delež zdravstvenih storitev zavarovancem v 
zameno za plačilo različnih premij (ZZZS, 2018b). Poleg tega moramo poudariti, da 
prostovoljna oblika zavarovanja pokriva tudi tiste zdravstvene storitve, ki jih obvezno ne 
pokriva v nobenem odstotkovnem deležu.  
Druga skupina pravic se nanaša na denarna nadomestila, ki jih posamezniki dobijo, ko jim 
nastanejo stroški pri uporabi različnih zdravstvenih storitev, pa tudi takrat, ko jim nastopi 
začasna zadržanost z dela (ZZZS, 2013, str. 92). ZZVZZ v okviru denarnih nadomestil določa 
tudi nekatere druge oblike povračila stroškov, kot jena primer nakup zdravil.  
                                                     
8 Obseg in vrste pravic zavarovanih oseb podrobneje urejajo Pravila obveznega zdravstvenega 
zavarovanja. 
9 23. člen ZZVZZ določa vrednosti, s katerimi obvezno zdravstveno zavarovanje pokriva plačila 
zdravstvenih storitev.  
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5.2.3 Prostovoljno zdravstveno zavarovanje 
Tako kot obvezno zdravstveno zavarovanje je bilo tudi prostovoljno zavarovanje uvedeno 
leta 1993 s sprejetjem ZZVZZ, ki je zamenjal takratni Zakon o zdravstvenem varstvu. 
Namen je bil razbremeniti javne vire financiranja zdravstva in vzpostaviti novo obliko k 
obveznemu zdravstvenemu zavarovanju, hkrati pa naj bi bila prebivalstvu ponujena 
možnost izbire pri skrbi za lastno zdravje. Uvedba dodatne oblike zavarovanja naj bi 
prebivalstvu prikazala, da zdravstvene storitve niso brezplačne, ampak povzročajo 
določene stroške in imajo neko svojo ceno, ki jo je treba pokriti (Česen, 1998, str. 37).  
Iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja zavarovanci uveljavljajo tiste storitve, ki jih 
obvezno ne ponuja. Ponudniki storitev prostovoljnega zavarovanja v zameno za različna 
plačila pokrivajo zavarovancem vse cene, ko nastopijo, kadar zavarovanci uveljavljajo 
zdravstvene storitve, ki se nanašajo na različna zdravila in medicinske pripomočke, pa tudi 
denarna nadomestila, kadar se zavarovancu zgodi neka nezgoda in posledično nastopi 
poškodba, pride do bolezni ali do nekega drugega stanja, ki ga ima zavarovanec 
zavarovanega kot zdravstveno tveganje (ZZVZZ, 61. člen). Zavarovanci so lahko fizične in 
pravne osebe na podlagi zavarovalne pogodbe, ki jo sklenejo z zavarovalnicami.  
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje delimo na dopolnilno, nadomestno, dodatno in 
vzporedno zdravstveno zavarovanje (ZZVZZ, 61. člen). Prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje izvajajo zavarovalnice, ki izpolnjujejo pogoje zakona, ki ureja zavarovalništvo, 
in pogoje ZZVZZ. 
V Republiki Sloveniji poznamo naslednje zavarovalnice, ki opravljajo zavarovalniško 
dejavnost s področja prostovoljnega zavarovanja: 
− Adriatic Slovenica, zdravstvena zavarovalnica, d.d., 
− Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d.v.., 
− Triglav, zdravstvena zavarovalnica, d.d. 
Dopolnilno zdravstveno zavarovanje izvajajo vse tri navedene zavarovalnice. Pojem 
dopolnilno zavarovanje zakon definira kot prostovoljno zavarovanje, vendar osebo 
dejansko prisili, da sklene zavarovalniško pogodbo z eno izmed zgoraj navedenih 
zavarovalnic, če hoče imeti ustrezne storitve, ki jih dejansko potrebuje. Poleg tega je 
država to opredelila kot javni interes. Dopolnilno zavarovanje pokriva preostali delež 
storitev in blaga, ki ga obvezno ne krije v celoti, torej storitve osnovnega varstva. Z 
dopolnilnim zavarovanjem je urejeno veliko zdravil in medicinsko-tehničnih pripomočkov, 
ki jih prebivalstvo v zelo veliki meri uporablja. Država dopolnilno zavarovanje v ta namen 
od vseh štirih prostovoljnih zavarovanj najbolj poudarja in obravnava z namenom 
njegovega izboljšanja.  
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Nadomestno zdravstveno zavarovanje uvajajo osebe, ki si na podlagi predpisov ne morejo 
urediti obveznega zdravstvenega zavarovanja, torej uveljavljati pravice, ki jih zagotavlja 
obvezno zavarovanje (ZZVZZ, 61. člen). Nadomestno zavarovanje ponuja tiste storitve, ki 
so značilne za obliko obveznega zavarovanja.  
Dodatno zdravstveno zavarovanje je posebno zavarovanje, ki se razlikuje od dopolnilnega 
in nadomestnega zdravstvenega zavarovanja. Za to zavarovanje je značilno, da pokriva 
tiste zdravstvene storitve, zdravila in drugo medicinsko blago, ki so izločeni iz obveznega 
zavarovanja, torej jih obvezno ne pokriva (ZZVZZ, 61. člen).  
Vzporedno zdravstveno zavarovanje je zadnje zavarovanje, ki ga poznamo v Sloveniji. 
Uveljavljajo ga zavarovanci, ki se odločijo, da bodo uveljavili svoje zdravstvene pravice po 
posebnih postopkih, ki se razlikujejo od obveznega zavarovanja (ZZVZZ, 61. člen) 
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje se razlikuje od obveznega na podlagi načela 
vzajemnosti. To pomeni, da se izvaja kot pridobitna dejavnost. Gre torej za »pravo 
vzajemnost«, za katero je značilna prostovoljnost oziroma prostovoljno sprejeta 
obveznost financiranja zavarovanja (Vodovnik, 2015, str. 394). Prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje je z ZZVZZ uvrščeno v zavarovalno skupino premoženjskega zavarovanja. 
Najpomembnejša razlika, ki loči obvezno in prostovoljno zdravstveno zavarovanje, je 
način, kako se sredstva obeh oblik zavarovanj zbirajo in porabljajo za posamezne namene 
zdravstva. Govorimo torej o prispevkih in zavarovalnih premijah. Premije plačuje 
zavarovanec, ki postane zavezanec plačila, ali pa se skupaj z delodajalcem odločita, da bo 
kritje premij v breme delodajalca, država v okviru tega na tem področju opredeljuje 
nekatere davčne olajšave (Vodovnik, 2015, str. 399). 
Prispevki so oblika plačila, ki je značilna za obvezno zavarovanje. Bistvo prostovoljnega 
zavarovanja je v tem, da oseba, ki ne plačuje premij oziroma ni prostovoljno zdravstveno 
zavarovana, sama krije razliko cene opravljene storitve, kar pa lahko predstavlja zelo visok 
strošek. Prebivalstvo se odloča za takšno vrsto zavarovanja z razlogom, da ob nastopu 
hujših bolezni in poškodb pridobi pravice, ki izvirajo iz takšnega zavarovanja. Ključno je 
torej to, da dopolnilno zdravstveno zavarovanje preprečuje nastanek visokih stroškov 
osebam, ki sklenejo takšno obliko zavarovanja. Ponovno moramo poudariti, da takšna 




5.2.4 Primerjava obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja 
Obe obliki zavarovanja lahko ločimo po poglavitnih značilnostih, ki so prikazane v tabeli 3. 






Poglavitno načelo Solidarnost Vzajemnost 




Nadzor države Močno Šibko 
Motiv delovanja Nepridobitno Pridobitno 
Vključenost prebivalstva  Vključenost Nevključenost 
Vir: Česen (2003, str. 160) 
Poglavitna razlika med zavarovanji je v upoštevanju izključitvenega načela, ki je značilen 
za prostovoljno zdravstveno zavarovanje, saj njegovo delovanje v celoti temelji na tem 
načelu. Pri obveznem zavarovanju je to nekoliko drugače, saj ima zavarovana oseba 
pravico do nujne zdravstvene oskrbe, četudi plača znesek prispevka ali ne. Če smo torej 
navedli, da je izključitveno načelo poglavitno načelo prostovoljnega zavarovanja, potem je 
temelj obveznega zavarovanja solidarnost, v okviru katerega se kot način financiranja v 
ospredje postavljajo obvezni davki ali prispevki. Obvezno zavarovanje je tako nujno za vse 
državljane Slovenije, saj izpolnjuje javni interes, katerega cilj je doseči visoko stopnjo 
zdravega prebivalstva. Prostovoljno zavarovanje izpolnjuje osebni interes, za katerega se 
odločijo posamezniki glede na svoje preference in potrebe (Česen, 2003, str. 160–161).  
Pri prostovoljnem zavarovanju je dovoljeno izračunavanje rentabilnosti zavarovanja, kar 
pa je pri obveznem prepovedano. Naslednja značilnost, po kateri se ločita zavarovanji, je 
način delovanja. Obvezno zavarovanje se opravlja nepridobitno, pri čemer je prisotno 
močno nadzorstvo države.  
V Republiki Sloveniji je zakonsko določeno, da morajo biti vsi državljani obvezno 
zdravstveno zavarovani. Vsak posameznik mora imeti torej dostop do osnovnega jamstva 
zdravstvenega varstva oziroma zdravstvenih storitev, pomembnih za zdravje. Pomembno 
je torej poudariti, da obvezno zdravstveno zavarovanje ne pokriva vseh storitev oziroma 
oskrbe z zdravili in medicinskimi pripomočki, prav tako ne vsebuje vseh denarnih 
prejemkov, ki se izplačujejo. Ravno zaradi tega razloga se večina ljudi odloča za 
zmanjševanje zdravstvenega tveganja in si zato uredi prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje. V družbi obstajajo tudi posamezniki, ki zaradi svoje malomarnosti niso 
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zavarovani. Velikokrat naletimo tudi na primere, ko delodajalci svojim zaposlenim ne 
plačujejo prispevkov za zavarovanje. 
5.3 ZDRAVSTVENA DEJAVNOST V SLOVENIJI 
5.3.1 Opredelitev zdravstvene dejavnosti v Sloveniji 
Zdravstveno dejavnost lahko opredelimo kot dejavnost, ki jo izvajajo fizične in pravne 
osebe v različnih organizacijskih oblikah in načinih z namenom izboljšanja zdravja in 
počutja celotnega prebivalstva, vključno z odkrivanjem, prepoznavanjem, predvsem pa 
zdravljenjem različnih bolezni, poškodb in drugih stanj, ki so nastali v danem trenutku 
(Petrič & Žerdin, 2013, str. 5). Zdravstvena dejavnost se torej sistematično organizira in 
pravno uredi zaradi zagotavljanja zdravstvenega varstva v sodobnih državah (Vodovnik, 
2015, str. 503). 
Z izvajanjem zdravstvene dejavnosti naj bi država dosegla dva poglavitna cilja (Česen, 
1994, str. 14): 
− vzdrževanje delovne sposobnosti prebivalstva tako, da je omogočen nemoten 
potek proizvodnih procesov10, 
− prispevanje h kakovosti življenja in blaginji posameznika.11 
Zdravstvena dejavnost je v Sloveniji urejena z Zakonom o zdravstveni dejavnosti (v 
nadaljevanju ZZDej-UPB2). Po tem zakonu soizvajalci zdravstvene dejavnosti lahko tako 
domače kot tuje pravne ali fizične osebe, pri tem pa je prisotno dovoljenje Ministrstva za 
zdravje. Dejavnost, ki jo trajno in nemoteno opravlja in zagotavlja država, občina ali mesto 
v javnem interesu, imenujemo javna služba. Javno zdravstveno službo tako zagotavljajo 
javni zdravstveni zavodi. 
Kot smo že omenili, je zdravo prebivalstvo eden izmed ciljev vsake družbe. Govorimo o 
povezavi med zdravstvom in javnim interesom, katere cilj je doseči konvergenco z 
različnimi ukrepi in dejavnostmi, pa tudi z medicinsko doktrino in tehnologijo izvajalcev 
zdravstvene dejavnosti (ZZDej-UPB2, 1. člen). Rezultati izvajanja zdravstvene dejavnosti so 
odvisni tudi od strategij in političnih odločitev prevladujočih strank. 
5.3.2 Ravni zdravstvene dejavnosti v Sloveniji 
Zdravstvena dejavnost se v Republiki Sloveniji opravlja na treh ravneh. Te ravni si lahko 
predstavljamo kot zdravstveno službo v obliki piramide, za katero je značilno, da se ravni 
delijo glede na število obravnavanih primerov oziroma prebivalcev. Ravni delimo na 
                                                     
10 Angl. productivity effect. 
11 Angl. welfare effect.  
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primarno, sekundarno in terciarno. Višje, kot smo uvrščeni v piramidi, manj je 
obravnavanih zdravstvenih razmerij. Na sekundarni in terciarni ravni vidimo, da je 
obravnavanih bistveno manj primerov kot pa na prvi ravni. Od recimo 1.000 prebivalcev 
jih ima 750subjektivne zdravstvene težave, 250 jih ima opravka na primarni ravni, 10 na 
sekundarni in samo en primer v zdravstveni ustanovi, ki je na terciarni ravni, torej najvišji 
točki (glej sliko3) (Kos, 2018). Višje, kot smo uvrščeni v piramidi, bistveno več finančnih 
sredstev in drugih potrebnih virov se porabi. Ravno zaradi tega je treba ravnati 
racionalno, načrtovati in sprejemati odločitve na podlagi opravljenih analiz, s poudarkom 
na izboljšanju poslovnih procesov. Ravni so medsebojno povezane in soodvisne, kar 
pomeni, da mora biti vzpostavljen ustrezen selekcioniran pretok bolnikov, podatkov in 
informacij, podporo kateremu bo nudilo tudi ustrezno sodelovanje med navedenimi 
ravnmi piramide (Toth, 2003; Kos, 2018). Slika 3 prikazuje ravni zdravstvene dejavnosti v 
Republiki Sloveniji.  
Slika 3: Ravni zdravstvene dejavnosti v Republiki Sloveniji 
 
Vir: Prirejeno po: Toth (2003), Kos (2018) 
Primarno raven zdravstvene dejavnosti po 2. členu ZZDej-UPB2 sestavljata osnovna 
zdravstvena dejavnost in lekarniška dejavnost12 (ZZDej-UPB2, 2. člen). Prva raven 
zdravstvene dejavnosti mora biti organizirana tako, da poteka čim hitreje in enostavneje, 
saj je, kot smo videli, največ primerov obravnavanih ravno na slednji ravni izvajanja 
dejavnosti in predstavlja prvo stopnjo obiska zdravnika ter pridobitev mnenja. Postopki 
obravnave morajo biti usmerjeni v prebivalca. Izmenjava informacij in podatkov med 
zdravstvenimi domovi in drugimi izvajalci dejavnosti mora potekati nemoteno in 
nenehno. Vzpostavljen mora biti torej ustrezen informacijski sistem. Na tej ravni 
                                                     
12 Lekarniško dejavnost ureja Zakon o lekarniški dejavnosti (Uradni list RS, št. 36/04). Organizacijam, 
zavodom in prebivalcem zagotavlja potrebna zdravstvena zdravila. Poleg lekarniške dejavnosti izvaja tudi 
dejavnosti, določene v 2. členu ZLD-UPB1.  
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govorimo o dostopu do zdravstvenih storitev, kot je nujna medicinska pomoč brez 
pridobljene napotnice (Kos, 2018).  
Na primarni ravni se izvajalci zdravstvene dejavnosti ukvarjajo z naborom različnih 
primerov, ki jih navajamo v nadaljevanju (ZZDej-UPB, 7. člen): pregled zdravstvenega 
stanja športnikov, ugotavljanje, ali je oseba nezmožna opravljati delo v danem trenutku, 
prepoznavanje in sprejemanje odločitev za zdravljenje določenih bolezni, poškodb in 
drugih podobnih stanj posameznikov, zagotavljanje patronažnih storitev in zdravstvene 
nege bodisi na domu ali v kateri drugi organizirani obliki, promocija zdravih življenjskih 
navad oziroma zdravega načina prehranjevanja in ustrezne telesne dejavnosti. Poleg 
zgoraj navedenih primerov ZZDej v 7. členu določa še številne druge obsege osnovne 
dejavnosti, ki jih izvajajo izvajalci prve ravni dejavnosti.   
Sekundarna raven zdravstvene dejavnosti zajema specialistično ambulantno in 
bolnišnično dejavnost (ZZDej-UPB2, 2. člen). Primarna raven dejavnosti napoti bolnike na 
nadaljnjo obravnavo k ustreznemu specialistu (Kos, 2018). Sekundarna raven se ukvarja s 
specifičnimi primeri, za katere je potrebna nadaljnja obravnava, saj slednjega primera ni 
več mogoče rešiti na prvi ravni dejavnosti in je tako potrebno mnenje specialista, ki opravi 
potrebne diagnostike. Obravnava primera na sekundarni ravni poteka v skladu z veljavno 
napotnico. Specialistično-ambulantne in bolnišnične dejavnosti zagotavljajo bolnišnice, 
zdravilišča pa tudi zasebni zdravniki, ki so specialisti na svojem področju (ZZDej-UPB2, 13. 
člen). 
Terciarna raven zdravstvene dejavnosti je najvišja stopnja obravnave zdravstvenih 
primerov. Na tej organizacijski stopnji je delež primerov najnižji v primerjavi s prvo in 
drugo stopnjo. S primeri na tej stopnji se ukvarjajo klinike oziroma klinični inštitut, ki jim 
status dodeli država (ZZDej-UPB2, 2. člen). Na tej ravni govorimo o izvajanju 
najzahtevnejših ambulantnih in bolnišničnih dejavnosti, saj na nižjih ravneh zaradi 
pomanjkljivih kadrovskih, tehnoloških, strokovnih in drugih zmožnosti ni mogoče izpeljati 
obravnavanih primerov (Kos, 2018). Kot vidimo, so vse tri ravni izjemno pomembne. Le-te 
so medsebojno povezane in soodvisne. Druga brez druge ne bi mogle funkcionirati, saj 
govorimo o poslovnem procesu, ki vsebuje pretok različnih informacij, podatkov in 
različnih storitev.  
5.3.3 Izvajalci zdravstvene dejavnosti v Sloveniji 
Zdravstvene dejavnosti opravljajo tako fizične kot pravne osebe, pri tem so te osebe tako 
organizacije kot ljudje, ki prebivajo v Republiki Sloveniji ali izven nje (ZZDej-UPB2, 3. člen). 
Zdravstvena dejavnost se lahko opravlja tudi na podlagi koncesije (ZZDej-UPB2, 31. člen). 
Izvajalci ponujajo nabor različnih zdravstvenih storitev na podlagi različnih plačil oziroma 
cen, ki veljajo za posamezne storitve zdravstvene varnosti. Slika 4 prikazuje izvajalce 
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zdravstvene dejavnosti oziroma pravne in fizične osebe, ki izvajajo posamezne storitve 
zdravstva na posameznih ravneh.  
Slika 4: Pravne in fizične osebe, ki izvajajo zdravstveno dejavnost 
 
Vir: Kos (2018) 
5.3.4 Nadzor nad izvajanjem zdravstvene dejavnosti 
Nadzor zdravstvene dejavnosti je eden izmed najpomembnejših podsistemov 
zdravstvenega sistema. Nadzor nad zdravstveno dejavnostjo v zadnjih časih dobiva vse 
pomembnejšo vlogo, saj smo v časih, ko so javne finance pod vprašajem in je potrebna 
reforma celotnega sistema izvajanja zdravstva. Ravno tako gre za človekovo zdravje in 
življenje, zato je pomembno, da vse poteka v skladu z zakonskimi določili. 
Nadzor nad izvajanjem zdravstvene dejavnosti delimo v tri skupine: strokovni nadzor; 
finančni nadzor; nadzor nad izvajanjem zakonskih določil. 
5.3.5 Politika financiranja zdravstvene dejavnosti v Sloveniji 
Financiranje zdravstvene dejavnosti je financiranje zdravstvenega varstva. Sredstva se na 
ustrezen način zbirajo in razporejajo glede na upoštevanje potreb in ciljev ravni 
zdravstvene dejavnosti. V Sloveniji sta danes prisotni zasebno in javno financiranje 
zdravstva. Koliko sredstev bomo lahko namenili za izvajanje zdravstva na državni ravni, je 
pogojeno z možnostmi javnofinančnih virov, ki pa so odvisni od političnih strank, ki so na 
oblasti (Ramič, 2013, str. 2). Poleg političnih strank je izjemno pomembno tudi, kakšno je 
gospodarsko stanje neke države. Več, ko država ustvari, več lahko nameni za zdravstvene 
cilje družbe. V nekdanji Socialistični republiki Sloveniji je zdravstveno dejavnost financirala 
Republiška uprava za zdravstveno varstvo, pri kateri je bila tudi takrat vzpostavljena 
participacija, ki se je plačevala, ko so se uporabljale različne pravice oziroma storitve iz 
sistema zdravstva (Ramič, 2013, str. 2). Po osamosvojitvi je zdravstveno varstvo doživelo 
reformo, ki je spremenila financiranje zdravstvene dejavnosti. Eden izmed ciljev reforme 
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je bil ravno razbremeniti javno financiranje zdravstvenega varstva s prenosom 
financiranja na zasebna sredstva. Z zakonom so bila tako uvedena doplačila za 
zdravstvene pravice. Participacija je bila nadomeščena z doplačili. ZZVZZ je prinesel tudi 
zasebno zdravstveno prakso. Poudarjena je bila tudi novost, ki je dovolila zasebnim 
zdravstvenim delavcem vstop v mrežo javne zdravstvene službe. 
Slovenija vsako leto namenja največ izdatkov za socialno zaščito. V letu 2017 je tako 
največ izdatkov ponovno bilo porabljenih za pravice, ki izhajajo iz socialne zaščite (16,2 % 
BDP). Izdatki za socialno zaščito so se tako zvišali za 2,7 % v primerjavi z letom 2016. To 
področje je, kot vidimo v grafikonu 1, v vodilnem položaju po izdatkih v odstotku BDP-ja, 
ki ga država nameni za posamezne namene. Takoj za socialno zaščito so izdatki, ki so 
namenjeni za zdravstvo (6,6 % BDP). Izdatki za zdravstvo so leta 2017 znašali 2.830.000 
EUR, kar predstavlja nekoliko nižji delež v primerjavi s predhodnima letoma. Za vse druge 
namene skupaj je Slovenija v letu 2017 namenila 20,4 % BDP. V okviru tega je javna 
uprava štela 5,9 % BDP (SURS, 2017a). Zanimivo je dejstvo, da je Slovenija namenila 
najmanjši delež varovanju okolja, ki pa je, kot smo že omenili, tesno povezan z vplivom na 
zdravstveno stanje prebivalstva. Grafikon 1 prikazuje izdatke sektorja države po namenih 
(2014–2017). Iz grafikona 1 vidimo, da področji zdravstva in socialne zaščite predstavljata 
največji delež izdatkov sektorja države.  
Grafikon 1: Izdatki sektorja države po posameznih namenih, Slovenija (2014–2017) 
 
Vir: SURS (2017a) 
Slovensko zdravstveno varstvo se poglavitno financira iz obveznega in prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja. Temelji na sistemu solidarnosti, vzajemnosti, enakosti, 
pravičnosti in zavarovalništvu. Vire financiranja oziroma izdatke za zdravstveno dejavnost 
delimo na javne vire in zasebne vire oziroma izdatke. 
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Javni viri vključujejo sredstva, ki izhajajo iz obveznega zdravstvenega zavarovanja in 
sredstva iz proračuna države in občin. Javna sredstva opredelimo kot prihodke, ki jih ZZZS 
pridobiva s prispevki iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Kot smo že omenili, 
navedene prispevke plačujejo tako delodajalci kot delojemalci, pa tudi država oziroma 
občina, in sicer iz naslova prispevkov zavarovancev. 
Zasebni viri štejejo sredstva prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj, neposredna plačila 
prebivalcev, sredstva dobrodelnih organizacij pa tudi različnih donatorjev. Poleg tega 
štejemo med zasebne vire tudi dele sredstev nezgodnih zavarovalnic. Zasebni viri 
temeljijo na plačevanju dogovorjenih premij. Ko slednje naraščajo, naraščajo tudi zasebna 
sredstva. Premije postajajo vedno višje, saj stroški za zdravstvene storitve oziroma 
programe vedno bolj in hitreje naraščajo. Medicinska znanost in tehnologija iz dneva v 
dan postajata dražji.  
Grafikon 2 prikazuje razčlenitev financiranja zdravstva za obdobje 2003–2014. Iz grafa je 
razvidno, da je v letu 2014 približno 71 % iz javnih virov. To vključuje 68 % iz socialne 
varnosti (tj. ZZZS), 15 % iz dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja in 13 % iz neposrednih 
plačil iz žepa (MZ, 2016a). Grafikon nam prikazuje trend prevladovanja javnih virov v 
Sloveniji.  
Grafikon 2: Struktura celotnih izdatkov zdravstva glede na vir financiranja 
 
Vir: MZ (2016a) 
Grafikon 3 prikazuje najbolj ažurne podatke izdatkov zdravstvenega varstva glede na vir 
financiranja. Več kot 2.200.000 EUR izdatkov se financira iz skladov socialne varnosti. 
Sledijo zasebno zdravstveno zavarovanje, ki šteje več kot 450.000.000 EUR, in 




Grafikon 3: Struktura tekočih izdatkov za zdravstvo v letih 2015 in 2016 (v 1.000 EUR) 
 
Vir: SURS (2017b) 
Iz grafikona 4 je razvidna sestava financiranja zdravstva po evropskih državah glede na 
vire financiranja za leto 2012 (ali najbližje). Vidimo, da ima Slovenija zelo visoke prispevke 
za socialno varnost, pri tem pa ima zelo nizke iz splošnih davkov, kar posledično ogroža 
stabilnost zdravstvenega financiranja (MZ, 2016a). Slovenija ima v Evropi najvišji delež 
sredstev, ki tečejo skozi dopolnilno zdravstveno zavarovanje. Poleg Slovenije imata 
Francija in Hrvaška tudi zelo visok delež zasebnega zavarovanja kot vir financiranja. 
Skandinavske države imajo v primerjavi z drugimi evropskimi državami največji delež 
prispevkov iz splošnih davkov (MZ, 2016a).  
Grafikon 4: Deleži financiranja zdravstva po evropskih državah glede na vire financiranja 
 






















Grafikon 5 prikazuje gibanje financiranja zdravstvenega varstva v času varčevanja. Iz 
grafikona lahko razberemo, da so vse oblike zasebnega financiranja zdravstvenega varstva 
v okviru celotnega financiranja povečale svoj delež, pri tem pa je dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje absorbiralo velik del zmanjšanja javne porabe. Proračunsko financiranje se je 
zmanjšalo. Prišlo je do prenosa izdatkov iz javnega v zasebni sektor. Ko je prišlo do krize in 
ko so se plače zmanjšale, brezposelnost pa povečala, se je financiranje ZZZS kot rezultat 
tega skrčilo, kar je vodilo k rasti izdatkov, namenjenih zasebnim virom. Dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje se je v ta namen razširilo (MZ, 2016a). 
Grafikon 5: Sprememba v deležu, ki ga v celotnem financiranju zdravstva predstavljajo različne 
oblike financiranja 
 
Vir: MZ (2016a) 
Čeprav v današnjih časih premije naraščajo vedno hitreje, predstavljajo javni viri višji delež 
celotnih sredstev financiranja zdravstvenega varstva. Kot je razvidno iz zgornjih 
grafikonov, se razmerje med javnimi in zasebnimi viri financiranja giblje v smeri 
naraščanja deleža zasebnih sredstev. Razberemo lahko torej, da v prihodnosti 
pričakujemo trend poviševanja deleža vseh oblik zasebnega financiranja.  
5.4 PRIHODKI ZA ZDRAVSTVO 
Poglavja prihodkov za zdravstveno dejavnost ne moremo začeti, ne da bi namenili nekaj 
besed ZZZS. Po Statutu ZZZS (1. člen) je zavod nosilec in izvajalec obveznega 
zdravstvenega zavarovanja ter deluje na celotnem ozemlju Slovenije. 
ZZZS sprejema predpise in določa načrt oziroma program zdravstvenih storitev, ki jih 
ponuja država. Poleg navedenega ima tudi nalogo, da zbira in upravlja razpoložljiva 
sredstva. Na podlagi zbranih sredstev sprejme odločitev o njihovi razporeditvi z namenom 
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zagotavljanja zdravstvenega zavarovanja. Glavne dejavnosti ZZZS opredeljuje Statut ZZZS 
v 9. členu. V tem členu so navedene dejavnosti, ki se nanašajo na: sodelovanje zavoda z 
drugimi organizacijami pri sprejemanju dogovorov in odločitev, sklepanje različnih 
pogodb, odločanje glede standardov in pogojev ter normativov glede pravic iz zdravstva 
ipd.13 Zelo pomembno je poudariti, da zavod zavarovanim osebam dodeljuje pravice, ki so 
v skladu s predpisi.  
Območne enote ZZZS so pooblaščene, da v imenu zavoda na podlagi pooblastila 
nastopajo v pravnem prometu in v okviru denarnih sredstev, določenih s finančnim 
načrtom zavoda. Slika 5 prikazuje 10 območnih enot, ki delujejo v okviru ZZZS. Poleg 
območnih enot poznamo tudi področne enote. 
Slika 5: Območne enote ZZZS 
 
Vir: ZZZS (2018) 
V nadaljevanju si bomo ogledali gibanje prihodkov ZZZS v izbranih letih. Prihodki ZZZS so 
se od leta 2009 naprej zvišali. Po sprejemu ZUJF so prihodki leta 2013 znašali 
2.289.147.422 EUR in so šteli manj kot leto prej. Kriza je vodila k znižanju prihodkov za 
–0,9 % v letu 2012 in –1,3 % v letu 2013. Po obdobju krize je sledila rast celotnih 
prihodkov. Leta 2017 prihodki znašajo že 2.638.469.227 EUR. Grafikon 6 prikazuje celotne 




                                                     
13 Dejavnosti zavoda so podrobneje urejene v 9. členu Statuta ZZZS.  
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Grafikon 6: Celotni prihodki ZZZS (2009–2017) 
 
Vir: ZZZS (2018c) in lasten 
Celotni prihodki ZZZS so v letu 2017 znašali 2.683.469.227 EUR, kar nominalno predstavlja 
6,6 % več kot v letu 2016. Večji del prihodkov, in sicer kar 96,6 %, predstavljajo prihodki 
od plačanih prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje. Po klasifikaciji so davčni 
prihodki na vrhu z 80,2 % vseh prihodkov. Med davčne prihodke štejemo neposredna 
plačila prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje. Davčni prihodki so imeli 6,3-
odstotno rast v primerjavi s predhodnim letom. Transferni prihodki so znašali 
447.756.446 EUR, kar predstavlja 17,8 % celotnih prihodkov ZZZS. Transferne prihodke pri 
tem sestavljajo prihodki od prispevkov od drugih javnofinančnih institucij in povračilo 
plačil razlike do polne vrednosti zdravstvenih storitev za zavarovane osebe v breme 
državnega proračuna iz razloga socialne ogroženosti (ZZZS, 2018a, str. 89). 










2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Celotni prihodki za zdravstvo
 47 
Tabela 4: Prihodki ZZZS v letu 2017 in primerjava z letom 2016 
 31.12.2016 31. 12. 2017 
PRIHODKI 2.518.173.419 2.683.469.227 
A) DAVČNI PRIHODKI 2.025.884.268 2.152.728.754 
Prispevki za socialno varnost 2.025.884.268 2.152.728.754 
- prispevki zaposlenih 872.154.429 930.416.483 
- prispevki delodajalcev 971.540.945 1.039.597.092 
- prispevki samozaposlenih 122.432.807 127.596.283 
- drugi prispevki za socialno 
varnost 
55.573.422 54.404.413 
- nerazporejeni prispevki 4.183.665 714.483 
B) NEDAVČNI PRIHODKI 44.591.061 52.611.309 
Udeležba pri dobičku in dohodkih od 
premoženja 
345.625 422.444 
Takse in pristojbine 147.100 123.875 
Denarne kazni 1.063.162 447.481 
Prihodki od prodaje blaga in storitev 2.755.871 2.663.495 
Preostali nedavčni prihodki 40.279.303 48.954.014 
C) KAPITALSKI PRIHODKI 632.207 139.493 
Č) PREJETE DONACIJE 0 0 
D) TRANSFERNI PRIHODKI 447.065.883 477.756.446 
Transferni prihodki iz drugih 
javnofinančnih institucij 
447.065.883 477.756.446 
- prejeta sredstva iz državnega 
proračuna 
42.833.084 68.258.109 
- prejeta sredstva iz proračunov 
lokalnih skupnosti 
20.460.231 18.805.888 
- prejeta sredstva iz skladov 
socialnega zavarovanja 
383.772.568 390.692.449 
Vir: ZZZS (2018a, str. 89) 
Kot smo že prej zapisali, kar 96,6% vseh prihodkov ZZZS sestavljajo prihodki od plačanih 
prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje. Grafikon 7 nam prikazuje prevlado 
prispevkov za obvezno zdravstveno zavarovanje kot temeljni prihodek ZZZS. Največji delež 
(77,27%) predstavljajo vplačila prispevkov zaposlenih (prispevki delodajalcev in 
delojemalcev). Na drugem mestu so vplačani prispevki od pokojnin s 14,7 %. Sledijo drugi 
prispevki (4,87 %), na zadnjem mestu pa so prispevki kmetov (0,25%). Drugi prihodki 
predstavljajo samo 3,44 %. Poleg drugih so opredeljeni tudi drugi prispevki (4,87 %).  
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Grafikon 7: Prispevki in drugi prihodki zavezancev iz naslova obveznega zdravstvenega 
zavarovanja v letu 2017 
 
Vir: ZZZS (2018a, str. 95) 
Grafikon 7 prikazuje prihodke iz naslova plačil obveznega zdravstvenega zavarovanja in 
druge prihodke v letu 2016. 
5.5 IZDATKI ZA ZDRAVSTVO 
Izdatki za zdravstvo se v Sloveniji povečujejo iz leta v leto. Grafikon 8 kaže, kako se od leta 
2006 naprej izdatki za zdravstvo povečujejo. Na podlagi opazovanega grafikona vidimo, da 
so se izdatki v desetletju povečali za več kot 950.731.000 EUR. Leta 2016 so izdatki znašali 
3.422.724.000 EUR in so za 120.937.000 EUR višji od izdatkov v letu2015. Takrat so znašali 
3.301.787.000 EUR.  
Grafikon 8: Tekoči izdatki za zdravstvo (v 1.000 EUR) 
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Za razumevanje tekočih izdatkov za zdravstvo moramo pogledati strukturo njegovega 
financiranja. Od leta 2003 do 2007 je delež javne porabe znašal 72,9 % celotnih izdatkov 
za zdravstvo. Ko se je začela kriza, se je javna poraba rahlo zmanjšala. Čeprav se je poraba 
leta 2008 rahlo povečala na 73 %, vidimo, da se je ta delež v naslednjih letih zmanjšal 
oziroma ohranil približno enako vrednost. Leta 2016 je javna poraba znašala 72,68 %, kar 
pomeni, da je delež zasebnih virov znašal 27,32 %. Zasebni viri čez leta tako v povprečju 
predstavljajo nekoliko manj kot tretjino v celotni strukturi virov financiranja 
zdravstvenega varstva (SURS, 2018). 
Grafikon 9 prikazuje strukturo izdatkov za zdravstveno varstvo po virih financiranja. 
Grafikon 9: Struktura izdatkov za zdravstveno varstvo po virih financiranja (v 1.000 EUR) 
 
Vir: SURS (2018) 
Odhodke ZZZS po namenih porabe razvrščamo na (ZZZS, 2018a, str. 97–98): 
− odhodke zdravstvene dejavnosti; 
− denarne dajatve, ki so vključene v postavko transferji posameznikom in 
gospodinjstvom; 
− odhodke za službo ZZZS, ki sodijo med tekoče in investicijske odhodke; 
− obresti od zadolževanja, vključene v postavki plačila domačih obresti; 
























Tabela 5: Odhodki ZZZS za leto 2017 v primerjavi z letom 2016 
 31. 12. 2016 31.12.2017 
ODHODKI 2.537.741.156 2.682.454.908 
E) TEKOČI ODHODKI 37.316.121 39.007.333 
Plače in drugi izdatki za zaposlene 21.206.482 21.553.147 
Prispevki delodajalcev za socialno 
varnost 
3.143.989 3.294.078 
Izdatki za blago in storitve 12.965.249 13.820.817 
Plačila domačih obresti 401 1.185 
Rezerve 0 0 
F) TEKOČI TRANSFERJI 2.495.480.902 2.639.196.906 
Transferji posameznikom in 
gospodinjstvom 
290.640.226 319.631.250 
- boleznine 282.177.293 311.358.351 




organizacijam in ustanovam 
1.220.545 507.518 
Drugi tekoči domači transferji 2.175.764.903 2.286.600.357 
- tekoči transferji v sklade 
socialnega zavarovanja 
3.097.240 3.375.932 
- tekoči transferji v javne 
zavode 
1.839.283.388 1.932.225.503 
- tekoči transferji v državni 
proračun 
33.640 36.932 
- tekoča plačila drugim izvaj. 
javnih služb, ki niso posredni 
PU 
333.350.635 350.961.990 
Tekoči transferji v tujino 27.855.228 32.457.781 
G) INVESTICIJSKI ODHODKI 4.944.133 4.250.669 
Stroški snovnih sredstev 4.944.133 4.250.669 
Vir: ZZZS (2018a, str. 89) 
Odhodki ZZZS so v letu 2017 znašali 2.682.454.908 EUR in so za 5,7 % višji kot leta 2016. Iz 
tabele 5 lahko vidimo, da postavka tekoči transferji predstavlja največji del odhodkov 
ZZZS. Odhodki za zdravstvene dejavnosti štejejo 78,9 % celotnih odhodkov zavoda. Med 
te štejemo zdravstvene storitve, zdravljenje v tujini in plačila po mednarodnih sporazumih 
pa tudi zdravila, medicinske pripomočke itd.  
Grafikon 10 prikazuje strukturo odhodkov zdravstvene dejavnosti. Vidimo, da več kot 
polovico odhodkov predstavljajo sredstva, namenjena za specialistično-ambulantno in 
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bolnišnično zdravljenje. Sledi osnovno zdravstveno varstvo, ki predstavlja 18,83 %. 
Lekarniška dejavnost oziroma zdravila zasedajo tretje mesto s 13,44 %.  
Grafikon 10: Struktura odhodkov za zdravstvene dejavnosti 
 























mednarodno zav., zdrav. v tujini
dejavnost obvezne socialne
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6 ZDRAVSTVENI SISTEM NA HRVAŠKEM 
Ustava Hrvaške (v nadaljevanju URH) v 58. členu določa, da je vsakomur zagotovljena 
pravica do zdravstvenega varstva v skladu z zakonom. V okviru tega Hrvaška organizira, 
upravlja in financira zdravstveni sistem, pri tem pa ustvarja pogoje za izvajanje 
zdravstvenega varstva. URH v 70. členu dodaja, da ima vsakdo pravico do zdravega 
življenja, država pa mora zagotoviti pogoje za zdravo okolje. Republika Hrvaška se je leta 
2013 z vstopom v EU zavezala k zagotavljanju dostopnosti do zdravstvenega varstva vsem 
prebivalcem. Cilj njenega zdravstvenega sistema oziroma zdravstvene politike pri tem ni 
zgolj podaljševanje življenja prebivalcev, ampak tudi izboljšanje kakovosti njihovega 
življenja. Današnji zdravstveni sistem Republike Hrvaške je po svojih značilnostih najbolj 
primerljiv z Bismarckovim modelom financiranja zdravstva. Takšen model poudarja 
obvezno univerzalno socialno zavarovanje, ki temelji na načelu solidarnosti in 
vzajemnosti. Temelji na načelih vključenosti, kontinuitete in dostopnosti. Vsi državljani 
imajo vse svoje življenje pravico do zdravstvenega varstva. Mreža ponudnikov storitev 
mora biti organizirana tako, da imajo vsi približno enak dostop do varstva. Zajema torej 
javno in zasebno financiranje zdravstva.  
Na vrhu piramide organizacije zdravstvenega sistema je hrvaško ministrstvo za zdravje. 
Ministrstvo pripravlja potrebno zdravstveno politiko, ki se bo izvajala. Ima vlogo 
upravitelja sistema zdravstvenega varstva. Načrtuje in predlaga zakone, uravnava 
standarde za zdravstvene storitve, skrbi za promocije in programe javnega zdravstva itd. 
Zdravstveni sistem je v prvi vrsti opredeljen v Zakonu o zdravstvenem varstvu. Osrednjo 
vlogo pri financiranju zdravstvenega sistema ima Hrvaški zavod za zdravstveno 
zavarovanje (v nadaljevanju HZZO). 
6.1 RAZVOJ ZDRAVSTVENEGA SISTEMA NA HRVAŠKEM 
Začetki državne intervencije v zdravstveni sistem segajo v 19. stoletje, ko je bila Hrvaška 
del Avstro-Ogrske. Po osamosvojitvi leta 1991 je Hrvaška podedovala decentraliziran 
sistem zdravstvenega varstva, ki se je soočal s poklicno in finančno krizo. Za Hrvaško je 
tako značilno, da je še vedno deležna izvajanja reform temeljnih strukturnih elementov 
države. Pri tem to vključuje tudi zdravstveni sistem.  
Do prve večje reforme zdravstva je prišlo leta 1993 s sprejetjem Zakona o zdravstvenem 
varstvu in Zakona o zdravstvenem zavarovanju. Reforma je opredelila status državnega 
zdravstvenega zavarovanja, zmanjšala je obseg brezplačnih zdravstvenih storitev ter 
uvedla zasebno zdravstveno zavarovanje za storitve in izvajalce zdravstvenih storitev, ki 
jih obvezno zdravstveno zavarovanje ne obsega (MZRH, 2012, str. 146–148). Slednja 
reforma je prinesla ključna današnja načela, kot so dostopnost, kontinuiteta, vključenost 
in celovitost. Leto 2000 je prineslo novo zdravstveno reformo, ki je zajemala reformo 
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zavarovanja. Cilj strategije sta bili rešitev finančnih težav zdravstvenega sistema in 
reorganizacija sistema kot celote. Cilj je vključeval tudi decentralizacijo. Reorganizacija se 
je primarno ukvarjala s primarnim zdravstvenim varstvom. Reorganizacija je bila 
namenjena tudi krepitvi bolnišnične zdravstvene oskrbe. Zakon o zdravstvenem varstvu, 
ki je začel veljati 1. januarja 2002, je zmanjšal obseg brezplačne zdravstvene oskrbe in 
uvedel dodatno zdravstveno zavarovanje v sistem financiranja, ki ga obvezno zdravstveno 
zavarovanje ne pokriva v celoti. Zakon je povečal plačila iz zdravstvenih žepov državljanov. 
To je državljanom povzročalo številne težave, še posebej revnejšim, v smislu dostopa do 
zdravstvenega varstva. S preureditvijo javnih izdatkov iz javnih v zasebne vire je bil 
ogrožen koncept socialne države, saj URH v 1. členu navaja, da je Hrvaška socialna država. 
To pa tudi ni uvedlo ustrezne in trajne rešitve težave rasti izdatkov za zdravstvo (MZRH, 
2012, str. 146–148). 
Leta 2006, po velikem nezadovoljstvu državljanov in navedenih težavah, so se začeli v 
okviru zdravstvenega sistema ukvarjati s pravičnostjo, dostopnostjo in enakostjo s 
pomočjo krepitve zdravstvenega sektorja. Tudi po slednji reformi javni viri financiranja 
niso bili dovolj visoki, da bi pokrili stroške financiranja zdravstvenega sistema. Izpostaviti 
je treba tudi reformo, ki se je zgodila tik pred gospodarsko krizo leta 2008. Ponovno je 
vključevala finančno stabilizacijo sistema z uvedbo novih virov prihodkov. Uveden je bil 
nov način organiziranja nujne medicinske pomoči, pa tudi informatizacija primarnega 
zdravstvenega varstva (MZRH, 2012, str. 148). Leta 2012 je bila sprejeta Nacionalna 
strategija razvoja zdravstva (2012–2020). Strategija je zajemala smeri razvoja zdravstva na 
Hrvaškem. Sprejetje strategije je bilo pomembno zaradi pristopa k EU, strategija pa je bila 
ključna za financiranje zdravstvenih projektov EU. Cilj strategije je bil izboljšati 
financiranje zdravstvenega sektorja, pri tem pa narediti sistem bolj pravičen in bolj 
učinkovit (HZZO, 2018a). 
V celoti gledano je trenutni standard zdravstvenega varstva na splošno dober, vendar je 
potrošnja za zdravstvene storitve še dokaj visoka. Razvoj tehnologij in medicine vpliva na 
podaljševanje življenjske dobe prebivalcev. To vse skupaj dodatno povečuje porabo javnih 
financ. 
6.2 TEMELJNA ZAKONSKA UREDITEV HRVAŠKEGA ZDRAVSTVENEGA 
SISTEMA 
Zdravstveni sistem na Hrvaškem temelji na pravnem okviru, ki ga sestavljajo trije 
poglavitni zakoni: 
− Zakon o zdravstvenem varstvu,14 
 
                                                     
14 Hrv. Zakon o zdravstvenoj zaštiti. 
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− Zakon o obveznem zdravstvenem zavarovanju,15 
− Zakon o varstvu pravic pacientov.16 
Temeljni cilji hrvaške zdravstvene politike vključujejo podaljševanje pričakovane 
življenjske dobe prebivalcev in izboljšanje njene kakovosti. 
6.2.1 Zakon o zdravstvenem varstvu 
Zakon o zdravstvenem varstvu (v nadaljevanju ZZZ) ureja načela, ukrepe, pravice in 
dolžnosti oseb pri uporabi zdravstvenega varstva. Določa izvajalce zdravstvenega varstva, 
pa tudi vsebinske in organizacijske oblike izvajanja ter nadzora zdravstvenega varstva 
(ZZZ, 1. člen).  
Zakon zajema sistem socialnih, kolektivnih in individualnih ukrepov, storitev in dejavnosti 
za ohranjanje ter izboljšanje zdravja, preprečevanje bolezni, zgodnje odkrivanje bolezni, 
pravočasno zdravljenje in rehabilitacijo (ZZZ, 4. člen). 
Tako kot slovenski zakon o zdravstvenem varstvu tudi hrvaški zakon določa, da ima vsaka 
oseba pravico do zdravstvenega varstva, vsakdo je dolžan skrbeti za svoje zdravje in ne 
sme ogroziti zdravstvenega stanja drugih na kakršenkoli način (ZZZ, 5. člen).  
Hrvaška svoje pravice, obveznosti, naloge in cilje na področju zdravstvenega varstva 
uresničuje z (ZZZ, 7. člen): 
− načrtovanjem zdravstvene oskrbe in opredelitvijo strategije razvoja zdravstva; 
− zagotavljanjem pravne podlage za doseganje zdravstvenih ciljev; 
− ukrepi obdavčenja in gospodarskimi politikami, ki spodbujajo razvoj zdravega 
življenjskega sloga; 
− zagotavljanjem pogojev zdravstvenega izobraževanja prebivalstva; 
− zagotavljanjem razvoja zdravstvenega in tele-medicinskega informacijskega 
sistema; 
− zagotavljanjem razvoja znanstvenih dejavnosti in pogojev za izobraževanje 
zdravstvenega osebja.  
Zdravstveno varstvo Hrvaške se izvaja na načelih (ZZZ, 13-20. člen): celovitosti, 
kontinuitete, dostopnosti in polnega dostopa do primarnega zdravstvenega varstva ter 
specializiranega pristopa k specialističnim, konzularnim in bolnišničnim zdravstvenim 
varstvom. 
                                                     
15 Hrv. Zakon o obveznom zdravstvenom osiguranju. 
16 Hrv. Zakon o zaštiti prava pacijenata. 
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Celovitost govori o vključevanju celotnega prebivalstva Hrvaške pri izvajanju ustreznih 
zdravstvenih storitev. Načelo kontinuitete pravi, da se mora zdravstveno varstvo nuditi 
prebivalcem nenehno, ne glede na starost. Sistem mora biti torej medsebojno 
funkcionalen, povezan in usklajen. Dostopnost je dosežena s takšnim nizom zdravstvenih 
ustanov, podjetij in zdravstvenih delavcev, ki omogočajo enako zdravstveno varstvo, zlasti 
na primarni ravni (ZZZ, 13- 20. člen).  
6.2.2 Zakon o obveznem zdravstvenem zavarovanju 
Z Zakonom o obveznem zdravstvenem zavarovanju zavarovane osebe uveljavljajo pravice 
in obveznosti pri uporabi zdravstvenega varstva, pa tudi druge pravice in obveznosti iz 
zdravstvenega zavarovanja. Zakon tako ureja pogoje in način izvajanja pravic, ureja 
financiranje ter pravice in obveznosti izvajalcev obveznega zdravstvenega zavarovanja 
(ZOZO, 1. člen).  
Pristojnosti obveznega zdravstvenega zavarovanja sodijo pod hrvaški Zavod za 
zdravstveno zavarovanje (v nadaljevanju HZZO) (ZOZO, 3. člen). Obvezno zavarovanje 
morajo imeti urejene vse osebe s prebivališčem v Republiki Hrvaški, prav tako tujci, ki so 
pridobili stalno prebivališče na ozemlju Hrvaške.  
Pravice, ki izhajajo iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, vključujejo tudi (ZOZO, 17. 
člen): 
− pravico do zdravstvenega varstva in 
− pravico do denarnega nadomestila.  
Hrvaško zdravstveno zavarovanje delimo na: osnovno, dopolnilno in privatno oziroma 
zasebno zdravstveno zavarovanje. Dopolnilno in zasebno zavarovanje opredeljujemo kot 
prostovoljno zavarovanje. Prostovoljno zdravstveno zavarovanje opredeljuje Zakon o 
prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju,dopolnilno pa krije razliko plačila v vrednosti 
zdravstvenih storitev, ki jih HZZO ne pokriva pod osnovnim zavarovanjem. Zasebno 
zavarovanje je posamična pogodba med zavarovalnico in zavarovancem. Te pravice ravno 
tako niso vključene v osnovno zdravstveno zavarovanje.  
6.2.3 Zakon o varstvu pravic pacientov 
Zakon o varstvu pravic pacientov opredeljuje moralne, etične in državljanske norme 
vedenja izvajalcev pa tudi tistih, ki uporabljajo zdravstvene storitve. Določa pravice 
bolnikov pri uporabi zdravstvenega varstva in način varovanja ter spodbujanja teh pravic 
(ZZPP, 1. člen). Hrvaška je leta 2004 sprejela slednji zakon kot odgovor na Konvencijo, h 
kateri se je zavezala. Zavezala se je namreč k spoštovanju temeljnih pravic pacientov.  
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Temeljne pravice, ki jih ureja Zakon o varstvu pravic pacientov, so (ZZPP, členi 6–29): 
− pravica do odločitve in obveščenosti, 
− pravica do sprejetja ali zavrnitve medicinskega postopka, 
− pravica do zaupnosti, 
− pravica do zasebnosti, 
− pravica do vzdrževanja osebnih stikov, 
− pravica do samovoljne opustitve zdravstvene ustanove, 
− dostop do zdravstvene dokumentacije, 
− pravica do zaščite pri sodelovanju pri kliničnih pregledih, 
− pravica do odškodnine.  
6.3 ZDRAVSTVENA DEJAVNOST V REPUBLIKI HRVAŠKI 
6.3.1 Ravni in izvajalci zdravstvene dejavnosti v Republiki Hrvaški 
Ravni zdravstvene dejavnosti na Hrvaškem opredeljuje Zakon o zdravstvenem varstvu. 
Tako kot v Sloveniji tudi na Hrvaškem lahko zdravstveno dejavnost delimo na primarno, 
sekundarno in terciarno zdravstveno dejavnost (ZZZ, 29. člen).  
Primarna zdravstvena dejavnost se izvaja in organizira v obliki timskega dela. Pri tem 
mora vsaj en zdravstveni delavec imeti ustrezno medicinsko študijo (ZZZ, 31. člen). 
Primarna dejavnost obsega naslednje dejavnosti: splošno in družinsko medicino, šolsko 
medicino, higiensko-epidemiološko zaščito, dentalno zaščito, nujno medicinsko pomoč, 
medicino dela, pediatrijo in farmacevtsko dejavnost (ZZZ, 30. člen). Zdravstvene ustanove, 
ki se ukvarjajo s primarno dejavnostjo, so: zdravstveni domovi, lekarne, ustanove za nujne 
medicinske pomoči in ustanove za zdravstveno nego. 
Sekundarna zdravstvena dejavnost obsega specialistično zdravstveno varstvo in 
bolnišnično dejavnost. Specialistična vključuje tudi ukrepe na primarni ravni, vendar so 
bolj zapleteni v smislu preprečevanja, diagnosticiranja in zdravljenja bolezni ali poškodb 
(ZZZ, 32. člen). Sekundarno dejavnost izvajajo poliklinike, splošne bolnišnice, posebne 
bolnišnice in zdravilišča. 
Terciarna raven zajema najzahtevnejše oblike zdravstvene oskrbe iz specializiranih 
dejavnosti varstva in bolnišničnih dejavnosti ter znanstvenega dela. 
Ustanove, ki se ukvarjajo s terciarno ravnjo zdravstvene dejavnosti, so: 
− Hrvaški zavod za javno zdravje, 
− Hrvaški inštitut za transfuzijsko medicino, 
− Hrvaški inštitut za nadzor nad drogami, 
− Hrvaški inštitut za toksikologijo in 
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− Hrvaški imunološki inštitut. 
Zdravstveno dejavnost lahko izvajajo zdravstvene ustanove, podjetja in zasebni 
zdravstveni delavci. Dejavnost se izvaja kot javna služba, pri čemer morajo fizične osebe in 
zdravstvene ustanove dobiti koncesijo za izvajanje, razen v primeru, ko je ustanoviteljica 
Republika Hrvaška.  
6.3.2 Politika financiranja zdravstvene dejavnosti v Republiki Hrvaški 
Hrvaški zdravstveni sistem je po svojih značilnostih najbližji Bismarckovemu modelu 
financiranja zdravstvenega sistema. Bismarckov model financiranja temelji na sistemu 
socialnega zdravstvenega zavarovanja. Za hrvaški model je tako značilno, da se javni 
izdatki za storitve zdravstvenega varstva pokrivajo z enim samim skladom zdravstvenega 
zavarovanja.17 HZZO igra osrednjo vlogo pri obveznem zdravstvenem zavarovanju po 
načelih solidarnosti in vzajemnosti. Pokriva stroške zdravstvenega tveganja na ravni 
približno 80 %vseh stroškov. Prispevki za obvezno zdravstveno zavarovanje se vključujejo 
v del državnega proračuna, iz katerega HZZO prejema sredstva za takšno zavarovanje. 
Sredstva HZZO izvirajo iz: (1) obveznega zdravstvenega zavarovanja, (2) sredstev, zbranih 
s splošnim obdavčenjem (državni proračun), (3) dohodkov občin (lokalni davki) (MZRH, 
2012,str. 159). 
Vsi izvajalci zdravstvenih storitev morajo letno sklepati pogodbe s HZZO, če hočejo prejeti 
javna sredstva za opravljanje storitev. Pred tem morajo predložiti podatke, ki odločajo o 
stroških storitev in obliki plačila teh storitev. 
Zasebni ponudniki zdravstvenih storitev nudijo storitve, ki jih sistem obveznega 
zavarovanja ne pokriva. HZZO z njimi sklene občasne ali neprekinjene pogodbe, ki 
vsebujejo obsege zdravstvenih storitev, ki so potrebne. Te storitve morajo biti 
zagotovljene kakovostno vsem zavarovancem. Zdravstveno varstvo se financira tudi s 
prostovoljnim zdravstvenim zavarovanjem, donacijami in neposrednim plačilom 
posameznikov.  
6.4 PRIHODKI HZZO 
Celotni prihodki HZZO so leta 2017 znašali 23.679.490.00 HRK, kar je 0,20 % manj od 
celotnih prihodkov leta 2016. Prihodki od prispevkov so se povečali za 3,61 %. Rast vidimo 
tudi pri proračunskih dohodkih, in sicer za 1,58 %. Prihodki od prispevkov predstavljajo 
največji delež prihodkov HZZO. Občutnejšo rast prihodkov vidimo pri prihodkih od 
                                                     
17 Hrvaškega zdravstvenega zavoda (HZZO). 
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opravljenih storitev ter pri prihodkih od HZZ, pa tudi pri prejemkih iz finančnih sredstev in 
obveznosti. Tabela 6 nam prikazuje prihodke HZZO za leti 2016 in 2017.  
Tabela 6: Prihodki HZZO za leto 2017 v primerjavi z letom 2016 (HRK) 





18.468.680.704 19.135.183.895 103,61 77,84 80,81 
Proračunski 
dohodki 
2.588.950.886 2.629.755.626 101,58 10,91 11,11 
Prihodki po 
posebnih predpisih 
2.650.795.805 1.867.889.321 70,47 11,18 7,89 
Dohodek od 
lastnine 
14.018.039 17.361.865 123,85 0,06 0,08 
Dohodek iz tujine – 
Projekti EU 
1.453.790 396.055 27,24 0,01  
Prihodki od HZZ 431.780 909.963 210,75 - - 
Prihodki od 
opravljenih storitev 
365.147 855.449 234,28 - - 
Prihodki od prodaje 
nefinančnih 
sredstev 
504.344 650.076 128,90 - - 




 26.144.230   0,11 
SKUPNI PRIHODKI 
IN PREJEMKI 
23.725.904.027 23.679.490.400 99,80 100,00 100,00 
Vir: HZZO (2018b) 
Grafikon 11 prikazuje celotne prihodke HZZO za obdobje 2008–2017. Vidimo, da so po 
reformi do leta 2013, ko je Hrvaška vstopila v EU, so celotni prihodki padali. Od leta 2013 
opazimo trend povečevanja, čeprav so prihodki leta 2015 znašali 22.156.101.065 HRK. 
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Grafikon 11: Celotni prihodki HZZO (2008–2017) v HRK 
 
Vir: HZZO (2018c) 
Za lažje razumevanje prihodkov HZZO grafikon 12 prikazuje osnovne vrste prihodkov 
zavoda. Zdravstveni sistem se na Hrvaškem v največji meri financira iz prihodkov od 
prispevkov. Ti v zadnjih letih znašajo okoli 80 %, prihodki iz proračuna znašajo 11 %, 
prihodki po posebnih predpisih pa okoli 9 %. Prihodki po posebnih predpisih zajemajo 
prihodke od premij od dodatnega zdravstvenega zavarovanja, prihodke iz udeležbe 
zavarovanih oseb oziroma plačani denar drugih družb. Prihodki po posebnih predpisih 
zajemajo tudi prihodke iz regresnih postopkov, sodne takse, rabata in izterjave sredstev 
od upravičencev (HZZO, 2018c).  
Grafikon 12: Osnovne vrste prihodkov HZZO v % 
 












2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
























6.5 IZDATKI ZA ZDRAVSTVO 
Čeprav so izdatki za zdravstvo na prebivalca na Hrvaškem v zadnjih letih nihali, še posebej 
po reformi leta 2008, ko je nastopila gospodarska kriza, so se v obdobju od leta 2000 do 
2015 povečali in znašali 852 USD. Grafikon 13 prikazuje skupne izdatke za zdravstvo, ki so 
vsota javnih in zasebnih izdatkov za zdravstvo kot razmerje med celotnim prebivalstvom. 
Zajema zagotavljanje zdravstvenih storitev (preventivne in kurativne), dejavnosti 
načrtovanja družine, prehranske dejavnosti in nujne pomoči itd. (Knomea, 2018). Grafikon 
13 prikazuje izdatke za zdravstvo na Hrvaškem (per capita USD).  
Grafikon 13: Izdatki za zdravstvo na Hrvaškem (per capita USD) 
 
Vir: Knomea (2018) 
Bolj natančen pogled v izdatke nam nudi grafikon 14, s pomočjo katerega vidimo, koliko 
izdatkov na prebivalca kot delež BDP Hrvaška porabi. Leta 2002 so ti znašali 6,2 %. Ti 
izdatki so vse do leta 2008 naraščali. Istega leta so znašali 8,2 %. Leta 2013, ko je Hrvaška 
vstopila v EU, so izdatki znašali 7,3 % BDP,leta 2015 pa 7,4 %.  
Grafikon 14: Izdatki za zdravstvo na Hrvaškem (delež BDP) 
 
Vir: Knomea (2018) 
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Izdatki HZZO so leta 2017 znašali 23.438.089.261 HRK in so bili za 1,78 % višji od 
predhodnega leta. Največji del izdatkov predstavlja zdravstveno varstvo, kar predstavlja 
87,84 % vseh izdatkov skupaj. Pristojbine predstavljajo 10,46 % izdatkov, pri tem pa vsi 
preostali izdatki 1,70 % vseh celotnih izdatkov. Tabela 7 predstavlja izdatke HZZO za 
obdobje 2016–2017.  
Tabela 7: Izdatki HZZO za leto 2017 v primerjavi z letom 2016 (HRK) 





18.963.834.467 19.288.401.843 101,71 82,34 82,29 
Dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje 
1.212.836.553 1.211.501.783 99,89 5,27 5,17 
Zdravstvena nega na 
delovnem mestu, 
zdravstveno varstvo za 
specifične bolezni 
84.233.323 88.485.971 105,05 0,37 0,38 
SKUPAJ ZDRAVSTVENO 
VARSTVO 
20.260.904.343 20.588.389.597 101,62 87,98 87,84 
SKUPAJ PRISTOJBINE 2.369.287.713 2.452.197.632 103,50 10,29 10,46 
Izdatki za zaposlene 236.956.278 240.642.997 101,56 1,03 1,03 
Stroški materiala 98.264.471 95.235.033 96,92 0,43 0,41 
Finančni odhodki 22.939.559 23.226.458 101,25 0,10 0,10 
Ostali izdatki, 
nadomestilo škode 
21.617.896 19.260.657 89,10 0,09 0,08 
Izdatki za nakup nefin. 
sredstev 
17.710.490 18.645.722 105,28 0,07 0,08 
Izdatki po projektih EU 1.515.866 491.165 32,40 0,01 - 
SKUPAJ DRUGI IZDATKI 399.004.560 397.502.032 99,62 1,73 1,70 
SKUPAJ IZDATKI 23.029.196.616 23.438.089.261 101,78 100,00 100,00 
Vir: HZZO (2018b) 
Bolj natančen vpogled v izdatke nam nudi grafikon 15, s pomočjo katerega vidimo celotne 
izdatke za zdravstvo HZZO. Ti izdatki zajemajo tako izdatke obveznega zdravstvenega 
zavarovanja kot dopolnilnega; javne in zasebne vire. Trend kaže, da se izdatki povečujejo, 
saj so ti leta 2008 znašali 20.736.035.878 HRK, leta 2017 pa že 23.438.089.261 HRK. 
Čeprav so izdatki po reformi nihali, leta 2013 so znašali celo 24.202.834.953 HRK, lahko 
rečemo, da sledijo trendu zviševanja.  
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Grafikon 15: Celotni izdatki HZZO, 2008–2017, v HRK 
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7 SISTEM ZDRAVSTVENIH RAČUNOV18 
Sistem zdravstvenih računov (v nadaljevanju SHA) opredelimo kot metodologijo, ki 
spremlja vse zdravstvene izdatke določene države v določenem časovnem obdobju, ne 
glede na subjekt ali institucijo, ki je financirala in upravljala to porabo (SZO, 2018). 
Ker raziskava v 8. poglavju temelji na SHA-metodologiji, moramo v ta namen opredeliti 
postavke oziroma ravni metodologije. Namen poglavja je bralca približati k razumevanju 
metodologije in prikazovanja podatkov v 8. poglavju. Opredeljene so klasifikacije, na 
katerih temelji osrednja raziskava magistrskega dela.  
Leta 1996 so strokovnjaki OECD in Eurostata pripravili to metodologijo kot odgovor na 
težavo, s katero so se soočali zdravstveni sistemi v razvitih državah. SHA-metodologija se 
je implementirala v državah članicah OECD, EU in SZO. Nacionalni zdravstveni računi so se 
od leta 2000 pripravljali in objavljali na osnovi metodologije, ki je bila opisana v prvi 
različici priročnika.19 Priročnik je bil razvit kot odgovor na pomanjkanje mednarodne 
primerjave v okviru Sistema nacionalnih računov (v nadaljevanju SNA).20 Poleg 
navedenega SNA pogosto ni bil uporabljen za zdravstvene izkaze. SHA 1.0 tako postavi 
prvi svetovni standard, ki ga podpre tudi WHO za mednarodno poročanje (Rannan Eliya, 
2012).  
SHA 1.0 zagotovi (Rannan Eliya, 2012): 
− poročevalske tabele za mednarodno primerjavo, 
− mednarodno usklajeno mejo za zdravstvene dejavnosti, 
− dosleden okvir za analizo zdravstvenih sistemov in 
− trden okvir za gradnjo SNA. 
Septembra 2011 je bila objavljena nova revidirana različica SHA-priročnika21 (v 
nadaljevanju SHA 2011). Revidirana različica je poudarjala uporabnost podatkov SHA za 
izoblikovanje zdravstvene politike. 
Metodologija (1.0 in 2011) jasno razkrije finančne, institucionalne in funkcionalne vidike 
zdravstvenega varstva s tem, da predlaga tridimenzionalni sistem, ki odgovarja na tri 
ključna vprašanja (MCP, 2014): 
− od kod prihaja denar (viri financiranja), 
− kam je denar namenjen (ponudniki zdravstvenih storitev) ter 
                                                     
18 Angl. System of Health Accounts – SHA. 
19 Leta 2000 je OECD razvil Sistem zdravstvenih računov 1.0 (SHA 1.0).  
20 Angl. System of National Accounts – SNA. 
21 Skupaj v sodelovanju OECD, WHO in Eurostat.  
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− kakšne storitve so bile zagotovljene in kateri materiali/blago so bili kupljeni 
(zdravstveni nameni). 
Na zgoraj navedena vprašanja odgovorimo s pomočjo Mednarodne klasifikacije 
zdravstvenih računov (v nadaljevanju ICHA), ki je razdeljena na tri ključne klasifikacije: 
− klasifikacijo po dejavnostih izvajalcev zdravstvenih storitev (ICHA-HP), 
− klasifikacijo po vrstah zdravstvenih obravnav/klasifikacijo namena (ICHA-HC) in 
− klasifikacijo po virih financiranja (ICHA-HF). 
Slika 6 prikazuje ciljne dimenzije v okviru SHA 2011. Pri tem je treba poudariti, da je večini 
držav uspelo razviti le podatkovni in grafični prikaz osnovnih dimenzij klasifikacije ICHA.  
Slika 6: Dimenzije v okviru SHA 2011 
 
Vir: OECD, Eurostat in SZO (2011, str. 55) 
Ključni cilji vzpostavitve sistema zdravstvenih računov so (OECD, Eurostat in SZO, 2011): 
− zagotoviti mednarodno primerljive podatke o izdatkih za zdravstvo in dolgotrajno 
oskrbo; 
− postaviti mednarodno ločnico med zdravstvom in drugimi dejavnostmi v 
zdravstvu; 
− s pomočjo tabel prikazati finančne tokove v sistemu zdravstvenega varstva po virih 
financiranja, izvajalcih in funkcijah; 
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− s pomočjo osnovnega okvira nacionalnih zdravstvenih računov pripraviti temelj za 
njihovo nadgradnjo; 
− postaviti temelj za razvoj kazalnikov za področja: vzdržnosti financiranja zdravstva; 
učinkovitosti porabe in alokacije virov v zdravstvu; uspešnosti zdravstvenega 
sistema ter njegove pravičnosti in dostopnosti.  
SHA 2011 nudi navodila in metodološko podporo pri pripravi zdravstvenih računov. 
Zagotavlja standarde za razvrstitev zdravstvenih izdatkov. Natančneje sta njena cilja 
zagotovitev okvira glavnih agregatov, pomembnih za mednarodne primerjave izdatkov za 
zdravstvo in opredelitev mednarodno usklajene meje zdravstvenega varstva. Cilj 
metodologije je tudi zagotovitev orodja, ki ga države razširijo, kar lahko prinese koristne 
podatke pri spremljanju in analiziranju zdravstvenega sistema (OECD, Eurostat in SZO, 
2011).  
S pomočjo SHA se torej ustvarjajo podatki o zdravstveni porabi v določeni državi. 
Analizirajo se izdatki za zdravstvo v treh osnovnih, zgoraj navedenih dimenzijah. SHA 2011 
se lahko uporablja kot orodje za spremljanje in vrednotenje sprememb političnih 
prednostnih nalog, uvedb reform in novih programov. Pridobljeni podatki prispevajo 
predvsem k oblikovanju prihodnji politik zdravstva.  
7.1 MEDNARODNA KLASIFIKACIJA ZDRAVSTVENIH RAČUNOV (ICHA) 
ICHA se uporablja za opisovanje, povzemanje in analizo izdatkov in virov financiranja v 
zdravstvu. Podatkovne tabele v okviru metodologije SHA so prikazane na podlagi ICHA, ki 
zajema tri ključne dimenzije klasifikacije: 
1. ICHA-HC – klasifikacijo namenov zdravstvenega varstva,22 
2. ICHA-HF – klasifikacijo virov financiranja v zdravstvenem varstvu,23 
3. ICHA-HP – klasifikacijo izvajalcev zdravstvenega varstva.24 
Slika 7 prikazuje ključne dimenzije analiziranja izdatkov za zdravstvo s pomočjo 
metodologije SHA (1.0 in 2011).  
 
  
                                                     
22 Angl. Classification of Health Care Functions. 
23 Angl. Classification of Health Care Financing Agents. 
24 Angl. Classification of Health Providers. 
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Slika 7: Ključne dimenzije analiziranja izdatkov za zdravstvo v okviru ICHA 
 
Vir: Rannan Eliya (2012) 
V nadaljevanju sledi podrobnejši prikaz posamezne osnovne dimenzije in njenih kategorij 
potrošnje za zdravstvo. 
7.2 KLASIFIKACIJA NAMENOV ZDRAVSTVENEGA VARSTVA ICHA-HC 
ICHA-HC se osredotoča na oceno trenutne porabe po namenih. Nanaša se na skupine 
zdravstvenih izdelkov in storitev, ki jih porabijo končni uporabniki s posebnim 
zdravstvenim namenom (OECD, Eurostat in SZO, 2011, str. 72). Tabela 8 prikazuje 
razvrstitev zdravstvenih storitev in izdelkov na prvi mestni ravni. 
Tabela 8: Razvrstitev zdravstvenih funkcij na prvi mestni ravni 
ICHA-HC 
ZDRAVSTVENE STORITVE IN IZDELKI25 
HC.1 Storitve kurativnega zdravljenja 
HC.2 Storitve rehabilitacije 
HC.3 Storitve dolgotrajne oskrbe 
HC.4 Pomožne zdravstvene storitve 
HC.5 Zdravila in drugo medicinsko blago 
HC.6 Preventiva in javne zdravstvene storitve 
HC.7 Upravljanje zdravstvenega varstva in zavarovanja 
Vir: OECD, Eurostat in SZO (2011), SURS (2015) 
                                                     
25 ICHA-HC v primerjavi z ICHA-HP ostane približno enaka v revidirani različici SHA 2011. 
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Storitve kurativnega zdravljenja obsegajo zdravstvene stike, med katerimi je glavni namen 
zmanjšati simptome bolezni ali poškodb, ki lahko ogrožajo življenje ali normalno funkcijo 
(SURS, 2015). Storitve rehabilitacije zajemajo storitve, katerih poglavitni namen je 
izboljšati sposobnosti stanja bolnih posameznikov, katerih omejitve so posledice bolezni 
ali poškodbe (regresija ali progresija) (SURS, 2015). Storitve dolgotrajne zdravstvene 
oskrbe vključujejo zdravstveno nego bolnikov s kroničnimi boleznimi in zmanjšanje 
funkcijske sposobnosti vključno spaliativno oskrbo. Pomožne zdravstvene storitve 
vključujejo klinični laboratorij, slikovno diagnostiko, hitro pomoč in prevoz bolnikov, pri 
tem se nanaša na bolnike, ki niso hospitalizirani. Med zdravila in medicinsko-tehnične 
pripomočke spadajo farmacevtski izdelki in netrajni medicinski izdelki, namenjeni za 
uporabo pri diagnostiki, zdravljenju, ublažitvi ali zdravljenju bolezni (serumi, cepiva, 
generična zdravila). Preventiva in javne zdravstvene storitve zajemajo storitve za 
izboljšanje zdravstvenega stanja prebivalstva (informiranje, programi cepljenja, programi 
za odkrivanje bolezni). Upravljanje v zdravstvenem varstvu vsebuje načrtovanje in 
izvajanje zdravstvene politike, načrtov, programov in proračunov. Ravno tako vključuje 
pripravo in izvajanje zakonodaje in standardov, povezanih z zdravjem. Sem sodijo tudi 
dejavnosti zasebnih zavarovalnic, organov državne in lokalne uprave (po SURS, 2015; 
HZJZ, 2014; OECD, Eurostat in SZO, 2011).  
7.3 KLASIFIKACIJA IZVAJALCEV ZDRAVSTVENEGA VARSTVA ICHA-HP 
Izvajalci zdravstvenih storitev vključujejo organizacije in akterje, ki zagotavljajo 
zdravstvene storitve in blago, pa tudi tiste, katerih zagotavljanje zdravstvenih storitev in 
blaga je le ena izmed številnih dejavnosti. Te organizacije in akterji se razlikujejo po 
pravnih, računovodskih, organizacijskih in izvajalskih strukturah. Klasifikacija ICHA-HP v ta 
namen služi za razvrstitev ponudnikov zdravstvenih storitev (OECD, Eurostat in SZO, 
2011). Razvršča vse organizacije in akterje, ki prispevajo k zagotavljanju zdravstvenih 
storitev in blaga zdravstvenega varstva. ICHA-HP razvrsti ponudnike storitev določene 
države v mednarodno veljavne kategorije, ki jih prikazuje tabela 9. 
Med bolnišnice sodijo ustanove, ki se ukvarjajo z zdravljenjem, izvajanjem medicinskih 
storitev in z diagnostiko. Sem sodijo storitve zdravnika, zdravstvena nega in storitve za 
bolnike v bolnišnici (SURS, 2015). Ustanove za zdravstveno nego in domove se delijo na 
dolgotrajne negovalne zdravstvene ustanove, ustanove za osebe z duševnimi motnjami in 
zdravljenje odvisnosti (SURS, 2015). Ravno tako pa se delijo na ustanove za starejše in 
druge objekte za dolgotrajno oskrbo. Zunajbolnišnične ambulante zajemajo zdravstvene 
storitve za ambulantne bolnike, ki ne potrebujejo storitve bolnišnic. Prodaja zdravil in 
medicinsko-tehničnih pripomočkov vključuje ustanove, ki se ukvarjajo z javno maloprodajo 
medicinskih izdelkov za osebno rabo ali potrošnjo. Sem sodijo tudi ustanove, ki izdelujejo 
in popravljajo te medicinske izdelke v kombinaciji s prodajo. Državno in zasebno 
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upravljanje in izvajanje javnih zdravstvenih programov štejemo med javne zdravstvene 
storitve (SURS, 2015). 
Tabela 9: Razvrstitev izvajalcev zdravstvenega varstva v okviru SHA 1.0 in SHA 2011 na prvi 
mestni ravni 
ICHA-HP 
IZVAJALCI ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
SHA 1.0 SHA 2011 
HP.1 Bolnišnice HP.1 Bolnišnice 
HP.2 Ustanove za zdravstveno nego in 
domovi 
HP.2 Ustanove za zdravstveno nego in 
domovi 
HP.3 Izvajalci ambulantnih zdravstvenih 
storitev 
HP.3 Izvajalci ambulantnih zdravstvenih 
storitev 
HP.4 Prodaja zdravil in medicinsko-
tehničnih pripomočkov 
HP.4 Izvajalci pomožnih zdravstvenih 
storitev 
HP.5 Javne zdravstvene storitve HP.5 Lekarne in drugi ponudniki 
medicinskega blaga 
HP.6 Splošna zdravstvena administracija in 
zavarovanje 
HP.6 Izvajalci na področju preventive 
HP.7 Druge dejavnosti HP.7 Splošna zdravstvena administracija in 
zavarovanje 
/ / HP.8 Druge dejavnosti 
HP.9 Tujina HP.9 Tujina 
Vir: OECD, Eurostat in SZO (2011), SURS (2015) 
7.4 KLASIFIKACIJA VIROV FINANCIRANJA V ZDRAVSTVENEM VARSTVU 
ICHA-HF 
SHA 2011 vsebuje konceptualni računovodski okvir za financiranje zdravstva oziroma 
novo klasifikacijsko shemo virov financiranja zdravstvenega varstva26 (ICHA-HF). V okviru 
tega ICHA-HF vključuje tudi klasifikacijo virov sredstev za zdravstveno varstvo27 (ICHA-FS), 
poleg tega pa tudi koncept institucionalnih enot financiranja zdravstva in s tem povezano 
klasifikacijo agentov financiranja zdravstvenega varstva28 (ICHA-FA). 
S pomočjo vseh treh klasifikacij pridobimo orodje za celoten pregled financiranja 
zdravstvenega varstva. Klasifikacije nam dajo natančen vpogled v tokove pretoka 
finančnih sredstev v zdravstvenem sistemu države. Nudijo nam torej vpogled v strukturo 
                                                     
26 Angl. Classification of Health Care Financing. 
27 Angl. Classification of Financing Sources. 
28 Angl. Classification of Financing Agents. 
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financiranja zdravstvene dejavnosti oziroma drugače povedano, pokažejo deleže javnih in 
zasebnih izdatkov za zdravstvo.  
Okvir SHA 2011 z navedenimi klasifikacijami omogoča analiziranje naslednjih glavnih 
vprašanj (OECD, Eurostat in SZO, 2011): 
− kako določena shema financiranja zbira svoje prihodke (tabela HFxFS); 
− iz katere institucionalne gospodarske enote so prihodki določene sheme 
financiranja mobilizirani (tabeli HFxFS.RI2 in HFxFSxFS.RI); 
− na podlagi katerih shem financiranja imajo prebivalci dostop do zdravstvene 
oskrbe (tabela HF); 
− katere vrste storitev so zagotovljene v okviru različnih shem financiranja, kako so 
sredstva razdeljena med različnimi storitvami (tabela HCxHF); 
− kako se financirajo posebne zdravstvene storitve ali blago, kolikšen delež pokriva 
obvezno zavarovanje in kolikšno prostovoljno (tabela HCxHF); 
− kako so sredstva dodeljena med različnimi skupinami upravičencev, kot so različne 
skupine bolezni (tabela UPRAVIČENCIxHF); 
− od katerih izvajalcev so zdravstvene storitve kupljene v okviru shem financiranja 
(tabela HPxHF); 
− kako je urejeno financiranje zdravstvenega sistema v državi (tabela HFxFA). 
Tabela 10: Razvrstitev virov financiranja v zdravstvenem varstvu na prvi mestni ravni 
ICHA-HF 
VIRI FINANCIRANJA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
SHA 1.0 SHA 2011 
HF.1 Sektor država HF.1 Državne sheme in sheme obveznega zdravstvenega varstva 
HF.2 Zasebni sektor HF.2 Sheme prostovoljnega zdravstvenega varstva  
HF.3  Tujina HF.3 Plačila iz žepa (»out-of-pocket«) 
/ / HF.4 Tujina 
Vir: OECD, Eurostat in SZO (2011), SURS (2015) 
Tabela 10 prikazuje razvrstitev virov financiranja v zdravstvenem varstvu na prvi mestni 
ravni v okviru SHA 1.0 in SHA 2011.   
Spodnja grafična predstavitev (slika 8) prikazuje razmerje med ključnimi entitetami 
sistema financiranja zdravstva. Okvir za financiranje zdravstvenega varstva znotraj SHA 
2011 ne kaže vseh zapletenosti in podrobnosti sistema financiranja zdravstva. Osredotoča 
se na najpomembnejša vprašanja z vidika obračunavanja izdatkov za zdravstvo. Finančne 
sheme so glavne vrste finančnih dogovorov, s katerimi se zdravstvene storitve plačujejo in 
pridobivajo. Pri tem so lahko to neposredna plačila gospodinjstev, socialno zdravstveno 
zavarovanje, prostovoljno zavarovanje itd. Institucionalne enote sistemov financiranja 
zdravstvenega varstva igrajo vlogo ponudnikov prihodkov za sheme financiranja. Finančni 
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agenti v ta namen upravljajo eno ali več shem financiranja. Izvajajo zbiranje prihodkov 
in/ali nakup storitev. To so recimo agencije za socialno zavarovanje, zasebne 
zavarovalnice, nepridobitne organizacije itd. Sredstva so na koncu uporabljena za različne 
namene zdravstvenega varstva. Pri tem te namene izvajajo različni izvajalci zdravstvenega 
varstva (OECD, Eurostat in SZO, 2011, str. 156). 
Slika 8: Grafična predstavitev finančnega okvira SHA 2011 
 
Vir: OECD, Eurostat in SZO (2011, str. 157) 
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8 PRIMERJAVA IZDATKOV ZA ZDRAVSTVO V SLOVENIJI IN NA 
HRVAŠKEM 
V prejšnjem poglavju smo prikazali in opisali metodologijo SHA. S pomočjo te 
metodologije, ki vključuje klasifikacijo zdravstvenih računov in zajem atri ključne 
dimenzije, bomo primerjali izdatke za zdravstvo v Sloveniji in na Hrvaškem. Primerjamo 
torej izdatke držav po posameznih namenih. Slednja dimenzija nam bo pokazala, koliko 
državi namenjata za posamezne zdravstvene storitve in izdelke. Naslednja dimenzija nam 
bo pokazala, kakšni so izdatki glede na organizacije in akterje, ki prispevajo k zagotavljanju 
teh storitev in izdelkov. S pomočjo zadnje dimenzije primerjamo tokove pretoka finančnih 
sredstev. Dobimo vpogled v vire financiranja zdravstvenega varstva. 
Za lažjo predstavo moramo najprej začeti s podatki o zdravstvu iz naslednjih tabel. Tabela 
11 prikazuje, da so celotni izdatki za zdravstvo Hrvaške višji od izdatkov, ki jih namenja 
Slovenija. Na podlagi prejšnjih tabel vidimo, da so se izdatki v obeh državah povečali. V EU 
je trenutno aktualna politika varčevanja, vendar vidimo, da izdatki za zdravstvo kljub 
temu rastejo. Reforme, ki sta jih državi uvajali do sedaj, torej niso imele večjega vpliva na 
zmanjšanje celotnih izdatkov.   
Tabela 11: Izdatki za zdravstvo v letih2014 in 2015 (EUR) 
Država 
Izdatki za zdravstvo(v 1.000 EUR) 
2014 2015 
Slovenija 3.188.783 3.295.105 
Hrvaška 3.371.150 3.418.284 
Vir: SURS(2017b),HZZO (2018b) 
Hrvaška ima v primerjavi s Slovenijo dvakrat več prebivalstva, vendar je njen delež BDP, ki 
je namenjen za zdravstvo, nižji kot v Sloveniji (tabela 12).  
Tabela 12: Število prebivalcev in BDP, namenjen za zdravstvo 
Država 
Število prebivalcev BDP za zdravstvo (%) 
2015 2015 
Slovenija 2.064.188 8,54  
Hrvaška 4.203.604 7,37 
Vir: SURS (2016), DZS (2018) 
Delež tako javnih kot zasebnih izdatkov v obeh državah raste. V tabeli 13 vidimo, da je 
delež zasebnih izdatkov v Sloveniji v primerjavi s Hrvaško večji. V letu 2014 je Slovenija 
namenila 28 %zasebnih virov, Hrvaška pa je v istem obdobju namenila samo 11 %. V letu 
2015 je delež javnih izdatkov na Hrvaškem predstavljal kar 90 %, takrat je v Sloveniji 
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znašal 71,69 %. Čeprav ima Hrvaška dvakrat več prebivalstva, lahko rečemo, da so izdatki 
Slovenije dokaj visoki v primerjavi s Hrvaško, če v primerjavo vključimo število 
prebivalstva oziroma se osredotočimo na BDP na prebivalca za zdravstvo. Tabela 13 
prikazuje javne in zasebne izdatke v Sloveniji in na Hrvaškem. 
Tabela 13: Javni in zasebni izdatki v Sloveniji in na Hrvaškem (2014, 2015) 
Vir: SURS (2017b), HZJZ (2018) 
Začenjamo s prvo dimenzijo klasifikacije zdravstvenih računov. V tabeli 14 prikazujemo 
izdatke držav po vrstah dejavnosti za leto 2015. Tako Slovenija kot Hrvaška namenjata 
skoraj polovico vseh izdatkov po vrstah dejavnosti za bolnišnične dejavnosti. Ustanove za 
zdravstveno nego in domove, ki se delijo na dolgotrajne negovalne zdravstvene ustanove, 
ustanove za osebe z duševnimi motnjami in ustanove za zdravljenje odvisnosti, v Sloveniji 
porabijo občutno več izdatkov kot ustanove na Hrvaškem. Pri izvajanju pomožnih 
zdravstvenih storitev vidimo ravno nasprotno. Hrvaška pri tej dejavnosti namenja trikrat 
več izdatkov kot Slovenija. Dejavnosti, kot so izdelovanje in popravljanje medicinskih 
izdelkov in prodaja teh izdelkov za osebno rabo in potrošnjo, predstavljajo velik delež 
izdatkov. Slednje vidimo v postavki lekarne in drugi ponudniki medicinskega blaga. Ravno 
tako velik delež predstavljajo ambulantne zdravstvene storitve. Splošna zdravstvena 
administracija in zavarovanje zajemata tudi kar nekaj izdatkov v obeh državah. V 
nadaljevanju magistrskega dela prikažemo izdatke na prebivalca za posamezne,v 
nadaljevanju opazovane zdravstvene dejavnosti.  
Tabela 14: Izdatki za zdravstveno varstvo po vrstah dejavnosti, leto 2015 (EUR) 
Zdravstvene dejavnosti Država (v 1.000 EUR) 
Slovenija Hrvaška 
Bolnišnice 1.353.124 1.405.847 
Ustanove za zdravstveno nego in domovi 222.250 12.760 
Izvajalci ambulantnih zdravstvenih storitev 743.610 668.961 
Izvajalci pomožnih zdravstvenih storitev 27.912 124.381 
Lekarne in drugi ponudniki medicinskega blaga 727.479 938.395 
Izvajalci preventive 13.281 57.549 
Splošna zdravstvena administracija in zavarovanja 117.308 87.542 
Druge dejavnosti/tujina 90.142 34.858 
SKUPAJ IZDATKI 3.295.106 3.418.284 
Vir: SURS (2017b), HZJZ (2018) in lasten 
Država 
Izdatki (v 1.000 EUR) 
Javni Zasebni 
2014 2015 2014 2015 
Slovenija 2.264.523 2.362.124 924.260 932.981 
Hrvaška 2.641.995 2.644.290 729.155 773.994 
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Klasifikacija namenov zdravstvenega varstva opredeljuje izdatek končnih uporabnikov 
glede na zdravstveni namen (tabela 15). Največji delež izdatkov predstavljajo storitve 
kurativnega zdravljenja. Med te storitve štejemo medicinske in paramedicinske storitve. 
Pri postavki storitev dolgotrajne zdravstvene oskrbe vidimo, da so izdatki v Sloveniji kar 
precej višji od tistih na Hrvaškem. Obratno sliko vidimo pri pomožnih zdravstvenih 
storitvah. Storitve se nanašajo na hitro pomoč in prevoze ter na klinični laboratorij.  
Tabela 15: Izdatki za zdravstveno varstvo po namenih zdravstvenega varstva, 2015 (EUR) 





Storitve rehabilitacije 149.670 106.056 
Storitve dolgotrajne oskrbe 327.281 91.666 
Pomožne zdravstvene storitve 121.410 303.617 
Zdravila in drugo medicinsko 
blago 
739.454 950.198 
Preventiva 87.381 92.730 
Upravljanje zdravstvenega 
varstva in zavarovanje 
115.619 89.065 
Druge zdravstvene storitve 
(neznano) 
/ 109.438 
SKUPAJ IZDATKI 3.295.106 3.418.284 
Vir: SURS (2017b), HZJZ (2018) in lasten 
Naslednja klasifikacija (tabela 16) prikazuje tokove pretoka finančnih sredstev. 
Klasifikacija opredeljuje vire financiranja zdravstvenega varstva oziroma delež vloženih 
javnih in zasebnih virov v ta namen. Prevladujejo javni viri, tako v Sloveniji kot na 
Hrvaškem. Slovenija namenja bistveno več javnih virov za storitve dolgotrajne oskrbe v 
primerjavi z zasebnimi. Pomembno je poudariti ugotovitev, da obe državi namenjata 
veliko zasebnih virov za zdravila in drugo medicinsko blago. V Sloveniji so zasebni viri v ta 
namen višji kot javni. Na Hrvaškem zasebni izdatki za zdravila predstavljajo več kot 
polovico vseh zasebnih virov skupaj.  
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Tabela 16: Izdatki za zdravstveno varstvo po virih financiranja, 2015 (EUR) 
Nameni zdravstvenega varstva Država (v 1.000 EUR) 
Slovenija Hrvaška 
Javni viri  Zasebni viri Javni viri  Zasebni viri 
Storitve kurativnega zdravljenja 1.460.347 293.943 1.414.323 261.200 
Storitve rehabilitacije 57.172 92.499 77.154 28.902 
Storitve dolgotrajne oskrbe 312.736 14.546 84.727 6.939 
Pomožne zdravstvene storitve 87.844 33.566 268.261 35.356 
Zdravila in drugo medicinsko 
blago 
340.483 398.970 532.682 417.530 
Preventiva 47.857 39.523 86.303 6.427 
Upravljanje zdravstvenega 
varstva in zavarovanje 
55.686 59.934 72.020 17.031 
Druge zdravstvene storitve 
(neznano) 
/ / 108.820 609 
SKUPAJ IZDATKI 2.362.125 932.981 2.644.290 773.994 
Vir: SURS (2017b), HZJZ (2018) in lasten 
V nadaljevanju prikažemo izdatke držav tako, da za vsako klasifikacijo opredelimo 
posamezno postavko. Prikažemo najbolj ažurne podatke obeh držav. Tako Slovenija kot 
Hrvaška imata na podlagi metodologije SHA zadnje ažurne podatke za leto 2015. Podatki 
vseh klasifikacij oziroma postavk so za boljšo primerjavo prikazani od leta 2011 do leta 
2015. Podatki pokažejo, kako se gibljejo in razlikujejo med seboj vložena sredstva skozi 
leta. S pomočjo grafikonov ugotovimo, katera država za posamezno postavko namenja 
več sredstev oziroma, katera država je učinkovitejša. Grafikoni v nadaljevanju 
pripomorejo predvsem k potrditvi ali zavrnitvi hipotez, ki smo jih zastavili v uvodu tega 
dela. 
Začnemo z grafikonom 16. Storitve kurativnega zdravljenja zajemajo storitve, ki se 
uporabljajo za zmanjšanje simptomov bolezni in poškodb. Uporabljajo se za zdravljenje 
bolezni in poškodb. Vključujejo diagnostične in terapevtske postopke, kirurgijo in tudi 
porodništvo. Iz grafikona je razvidno nihanje izdatkov, namenjenih za storitve kurativnega 
zdravljenja. Hrvaška je leta 2011 imela najvišji delež izdatkov, takrat je delež znašal 
1.722.047.000 EUR. Leta 2015 slednji znaša le 1.653.563.000 EUR. Leta 2011 je Slovenija 
namenjala več izdatkov kot Hrvaška, vendar skozi opazovano časovno obdobje opazimo 
porast izdatkov v primerjavi s Hrvaško. Slovenija je leta 2015 namenila 1.754.290.000 
EUR, Hrvaška pa isto leto 1.653.563.000 EUR. 
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Grafikon 16: Storitve kurativnega zdravljenja (v 1.000 EUR) 
 
Vir: SURS (2017b), HZJZ (2018) in lasten 
Storitve rehabilitacije opredeljujemo kot rehabilitacijo v dnevni bolnišnici. To so 
rehabilitacijski bolniki, ki so bili sprejeti v bolnišnico in odpuščeni isti dan brez bivanja prek 
noči. Poleg navedene vključujemo tudi ambulantno rehabilitacijo in rehabilitacijo na 
domu, torej rehabilitacijo bolnikov na svojem domu in rehabilitacijo bolnikov, ki niso 
formalno sprejeti v institucijo in ne ostanejo čez noč. Iz grafikona 17 je razvidno, da so se 
izdatki za navedene rehabilitacije v Sloveniji od leta 2014 podvojili. Leta 2013 so ti izdatki 
znašali 66.911.000 EUR, leta 2014 pa kar 137.298.000 EUR. Hrvaška v opazovanem 
časovnem obdobju ohranja podobne vrednosti izdatkov. Ni opaziti večjih sprememb, ki bi 
vplivale na povečanje ali zmanjšanje izdatkov. Izdatki za storitve rehabilitacije so se v 
Sloveniji povečali, kar sorazmerno vpliva tudi na povečanje celotnih izdatkov države.  
Grafikon 17: Storitve rehabilitacije (v 1.000 EUR) 
 
Vir: SURS (2017b), HZJZ (2018) in lasten 
2011 2012 2013 2014 2015
SLOVENIJA 1.692.351 1.666.183 1.674.779 1.658.564 1.754.290















2011 2012 2013 2014 2015
SLOVENIJA 70.740 65.358 66.911 137.298 149.670















Naslednja postavka, ki jo opazujemo, je dolgotrajna oskrba. Vključuje storitve oskrbe 
bolnikov s kroničnimi boleznimi in zmanjšano funkcionalno sposobnostjo. Slovenija za 
navedene storitve namenja bistveno več sredstev kot Hrvaška. Grafikon 18 pokaže, da 
izdatki Hrvaške iz leta v leto rastejo in počasi dohitevajo izdatke Slovenije. Hrvaška je leta 
2011 namenjala 19.497.000 EUR, leta 2015 ti izdatki znašajo 91.666.000 EUR. Izdatki za 
storitve dolgotrajne oskrbe v Sloveniji ostajajo iz leta v leto brez večjih sprememb.  
Grafikon 18: Storitve dolgotrajne oskrbe (v 1.000 EUR) 
 
Vir: SURS (2017b), HZJZ (2018) in lasten 
V uvodu magistrskega dela smo postavili hipotezo H1, ki se nanaša na storitve dolgotrajne 
oskrbe. Pravi, da Slovenija v primerjavi s Hrvaško namenja več celotnih izdatkov za 
storitve dolgotrajne oskrbe na prebivalca. Grafikon 19 nudi boljši pregled izdatkov za 
storitve dolgotrajne oskrbe. Slovenija je leta 2015 porabila 159 EUR na prebivalca, 
Hrvaška pa je v istem letu namenila 22 EUR na prebivalca.  
  
2011 2012 2013 2014 2015
SLOVENIJA 321.287 326.538 314.340 327.984 327.281















Grafikon 19: Storitve dolgotrajne oskrbe (v EUR na prebivalca) 
 
Vir: SURS (2017b), HZJZ (2018) in lasten 
Pomožne zdravstvene storitve so naslednja postavka (grafikon 20), ki v obeh državah 
rastejo iz leta v leto. Hrvaška namenja bistveno več sredstev za te storitve. Višina 
povprečnih sredstev, ki jih Hrvaška porablja, se giblje okoli 280.000.000 EUR, Slovenija pa 
namenja povprečno okoli 105.000.000 EUR. Tukaj govorimo o trendu zviševanja izdatkov 
za pomožne zdravstvene storitve, tako v Sloveniji kot na Hrvaškem. Hipoteza 1 se ravno 
tako nanaša na pomožne zdravstvene storitve. Pravi, da Slovenija na prebivalca namenja 
več izdatkov za pomožne zdravstvene storitve kot Hrvaška. Grafikona 20 in 21 prikazujeta 
ravno nasprotno. 
Grafikon 20: Pomožne zdravstvene storitve (v 1.000 EUR) 
 
Vir: SURS (2017b), HZJZ (2018) in lasten 
2011 2012 2013 2014 2015
SLOVENIJA 156 159 153 159 159











2011 2012 2013 2014 2015
SLOVENIJA 105.634 103.940 102.422 111.446 121.410















Grafikon 21 prikazuje celotne izdatke za pomožne zdravstvene storitve na prebivalca. Ko 
primerjamo izdatke po meritvi na prebivalca, ugotovimo podrobnejšo razliko. Na podlagi 
opazovanega obdobja ugotovimo torej, da Hrvaška namenja povprečno 68 EUR na 
prebivalca, Slovenija pa v istem opazovanem obdobju 55 EUR. Hipotezo 1 na podlagi 
ugotovljenega zavrnemo. 
Grafikon 21: Pomožne zdravstvene storitve (v EUR na prebivalca) 
 
Vir: SURS (2017b), HZJZ (2018) in lasten 
V primerjavi z dolgotrajno oskrbo Hrvaška za zdravila in drugo medicinsko blago namenja 
več sredstev kot Slovenija. Hrvaška namenja povprečno več kot 1.000.000.000 EUR 
izdatkov. Povprečni izdatki v Sloveniji znašajo 740.000.000 EUR. Na začetku dela smo 
postavili hipotezo 2, ki pravi, da Hrvaška namenja za nakup zdravil in drugih medicinsko-
tehničnih pripomočkov več izdatkov na prebivalca kot Slovenija. Grafikona 22 in 23 
poskušata potrditi ali zavrniti postavljeno trditev. Zdravila in drugo medicinsko blago 
vključujejo zdravila za prodajo na drobno in zdravila na recept, potrošne medicinske 
izdelke, optične pripomočke, ortopedske pripomočke in druge medicinske pripomočke. V 
prihodnosti lahko pričakujemo, da se bodo ti izdatki krepko povečali, saj se življenjska 
doba prebivalstva povečuje, s tem pa se povečujejo tudi potrebe po storitvah dolgotrajne 
zdravstvene oskrbe. 
  
2011 2012 2013 2014 2015
SLOVENIJA 51 50 50 54 59











Grafikon 22: Zdravila in drugo medicinsko blago (v 1.000 EUR) 
 
Vir: SURS (2017b), HZJZ (2018) in lasten 
Na prvi pogled se zdi, da Hrvaška v primerjavi s Slovenijo nameni občutno več izdatkov kot 
Slovenija (ob upoštevanju grafikona 22). S pomočjo grafikona 23 pa vendarle, ko celotne 
izdatke za zdravila in drugo medicinsko blago razdelimo na prebivalca, vidimo, da 
Slovenija namenja bistveno več izdatkov kot Hrvaška. Slovenija je v letu 2011 namenila 
356 EUR na prebivalca, Hrvaška v istem letu 254 EUR. Čeprav v prihodnosti pričakujemo, 
da se bodo ti izdatki zviševali, vidimo, da je obema državama v letih2014 in 2015 uspelo 
znižati izdatke na prebivalca. Hipotezo 2 v okviru ugotovljenega zavrnemo.  
Grafikon 23: Zdravila in drugo medicinsko blago (EUR na prebivalca) 
 
Vir: SURS (2017b), HZJZ (2018) in lasten 
2011 2012 2013 2014 2015
SLOVENIJA 730.746 742.304 745.963 723.883 739.454













2011 2012 2013 2014 2015
SLOVENIJA 356 361 362 351 358











Naslednji grafikoni se osredotočajo na sredstva oziroma izdatke, s katerimi razpolagajo 
izvajalci zdravstvenih storitev, torej organizacije in akterji, ki zagotavljajo zdravstvene 
storitve in blago. Slednji se razlikujejo po pravnih, računovodskih, organizacijskih, pa tudi 
izvajalskih strukturah. V grafikonih ne bomo upoštevali teh spremenljivk. Osredotočamo 
se na končno porabo vseh sredstev skupaj, tako javnih kot zasebnih, ne glede na 
organizacije in akterje, ki razpolagajo z njimi.  
Sredstva, ki jih državi vlagata v bolnišnične storitve, predstavljajo skoraj polovico vseh 
vloženih izdatkov v zdravstveno dejavnost. Od leta 2013 vidimo porast teh v obeh 
državah. Hrvaške zdravstvene organizacije in akterji vlagajo nekoliko več sredstev kot jih 
le-ti v Sloveniji. 
Grafikon 24: Bolnišnice (v 1.000 EUR) 
 
Vir: SURS (2017b), HZJZ (2018) in lasten 
Na podlagi grafikona 25 vidimo, da Slovenija dejansko namenja več izdatkov za 
bolnišnične storitve na prebivalca kot Hrvaška. Slovenija v ta namen namenja letno več 
kot 600 EUR na prebivalca, Hrvaška pa pri tem manj kot 350 EUR.  
  
2011 2012 2013 2014 2015
SLOVENIJA 1.288.548 1.271.523 1.266.223 1.287.892 1.353.124
















Grafikon 25: Bolnišnice (v EUR na prebivalca) 
 
Vir: SURS (2017b), HZJZ (2018) in lasten 
Tekoči izdatki po namenih in vrstah dejavnosti sestavljajo celoto vseh izdatkov za 
zdravstveno dejavnost, ki jih namenjata državi. Grafikon 26 prikazuje, koliko obe državi 
namenjata za posamezno leto. S hipotezo 3 želimo ugotoviti, katera država namenja več 
sredstev za vsa področja skupaj kot celoto na prebivalca. Hipoteza 3 pravi: »V okviru SHA-
metodologije Hrvaška v primerjavi s Slovenijo na vseh področjih skupaj namenja več 
tekočih izdatkov po namenih in vrstah dejavnosti na prebivalca«. Grafikon 26 prikazuje, 
da Hrvaška bistveno več izdatkov porabi za svoje zdravstvene namene. To je bilo mogoče 
pričakovati, saj ima Hrvaška enkrat več prebivalcev kot Slovenija.  
Grafikon 26: Celotni tekoči izdatki po namenih in vrstah dejavnosti (v 1.000 EUR) 
 
Vir: SURS (2017b), HZJZ (2018) in lasten 
2011 2012 2013 2014 2015
SLOVENIJA 627 618 614 624 656






























Večji pregled dejanskih tekočih izdatkov po namenih in vrstah dejavnosti prikazuje 
grafikon 27. Prikazuje, koliko izdatkov državi namenjata na prebivalca. Ob upoštevanju 
števila prebivalcev ugotovimo, da Slovenija namenja bistveno več izdatkov na prebivalca. 
Slovenija v primerjavi s Hrvaško skoraj 50 % več izdatkov namenja v zdravstvene namene, 
ob upoštevanju števila prebivalcev. Med namene zdravstvenega varstva štejemo: storitve 
kurativnega zdravljenja in rehabilitacije, dolgotrajne oskrbe, pomožne zdravstvene 
storitve, zdravila, medicinsko blago itd.  
Grafikon 27: Tekoči izdatki po namenih in vrstah dejavnosti (v EUR na prebivalca) 
 
Vir: SURS (2017b), HZJZ (2018) in lasten 
Grafikon 28 prikazuje gibanje celotnih tekočih izdatkov v Sloveniji od leta 2003 do leta 
2015. Izdatki se iz leta v leto povečujejo. Leta 2003 so znašali le 2.074.380.000 EUR, skozi 
leta pa opazimo občutno povečevanje – leta 2015 so ti znašali že 3.295.106.000 EUR.  
Grafikon prikazuje problematiko povečevanja izdatkov za zdravstvo v povezavi z 
javnofinančnim primanjkljajem oziroma finančno vzdržnostjo sistema zdravstvenega 
varstva. Grafikon 28 prikazuje tudi potrebo po koreniti reformi, ki bo vpeljala nov sistem, 
ne samo financiranja zdravstvene dejavnosti, ampak tudi proces izvajanja le-te. Tukaj 
moramo opozoriti tudi na to, da od leta 1992 v Sloveniji ni bilo večjih sprememb na 
področju zdravstvene dejavnosti, kljub temu da je prišlo do demografskih in socialnih 
sprememb.  
Grafikon 28 prikazuje tekoče izdatke Slovenije po namenih in vrstah dejavnosti. Kljub 
varčevalnim ukrepom, ki so bili sprejeti v gospodarski krizi, vidimo, da se izdatki za 
zdravstveno dejavnost dejansko niso zmanjšali. Na podlagi navedenega potrjujemo 
hipotezo 4, saj izdatki za zdravstveno dejavnost rastejo iz leta v leto.  
2011 2012 2013 2014 2015
SLOVENIJA 1596 1607 1590 1546 1596












Grafikon 28: Celotni tekoči izdatki po namenih in vrstah dejavnosti v Sloveniji (v 1.000 EUR) 
 
Vir: SURS (2017b) in lasten 
V nadaljevanju prikazujemo zasebne izdatke držav. Na ravni EU nimamo formalno 
izoblikovane skupne zdravstvene politike, saj je ta prepuščena državam članicam kot 
njihova pristojnost. EU kljub temu vpliva na njihovo oblikovanje skozi številne 
interpretacije Evropskega sodišča in s tem povečuje svojo dejansko pristojnost. Skozi 
načela prostega trga, ki ga zasleduje EU, in aktualnih politik neoliberalizma lahko 
govorimo o tem, da se bodo zasebni izdatki držav članic v prihodnjih letih povečevali. 
Grafikon 29 prikazuje celotne zasebne izdatke Slovenije in Hrvaške. Slovenija je 1. maja 
2004 postala polnopravna članica EU, v primerjavi s Hrvaško, ki je vstopila julija 2013. Ta 
podatek je pomemben, saj iz njega lahko razberemo, da Slovenija kot država, ki je prej 
vstopila v EU, namenja več zasebnih tekočih izdatkov za zdravstvo kot Hrvaška. Od leta 
2011 do leta 2015 vidimo trend povečevanja zasebnih izdatkov v Sloveniji. To opazimo 
tudi pri Hrvaški, saj se je delež zasebnih izdatkov leto po vstopu v EU opazno povečal, leta 

















Grafikon 29: Zasebni izdatki za zdravstvo v Sloveniji in na Hrvaškem (v 1.000 EUR) 
 
Vir: SURS (2017b), HZJZ (2018) in lasten 
Tako kot prejšnje postavke tudi zasebne izdatke za zdravstvo prikažemo s primerjavo 
izdatkov obeh držav na prebivalca. S pomočjo grafikona 30 ugotovimo, da je delež 
zasebnih izdatkov za zdravstvo na prebivalca v Sloveniji višji kot na Hrvaškem. Slovenija 
namenja letno več kot 420 EUR na prebivalca. Hrvaška v istem opazovanem obdobju 
namenja povprečno 170 EUR na prebivalca. V okviru slednjega lahko torej potrdimo 
postavljeno trditev oziroma hipotezo 5, ki pravi, da so zasebni izdatki Slovenije na 
prebivalca višji kot zasebni izdatki Hrvaške. To je tudi posledica tega, da je Slovenija prej 
vstopila v EU. 
Grafikon 30: Zasebni izdatki za zdravstvo v Sloveniji in na Hrvaškem (v EUR na prebivalca) 
 
Vir: SURS (2017b), HZJZ (2018) in lasten  
2011 2012 2013 2014 2015
SLOVENIJA 869.898 905.340 912.047 924.260 932.981

















2011 2012 2013 2014 2015
SLOVENIJA 423 440 443 448 452













9 PREVERITEV HIPOTEZ IN PRISPEVEK K STROKI 
9.1 PREVERITEV HIPOTEZ 
Na začetku magistrskega dela smo postavili pet hipotez, ki se osredotočajo na izdatke za 
zdravstveno dejavnost v Sloveniji in na Hrvaškem. Navedene hipoteze preverjamo s 
pomočjo statistične metode in metode klasifikacije. Poleg drugih navedenih metod v 
uvodu je treba poudariti predvsem SHA-metodologijo, s pomočjo katere obdelamo 
različne finančne vidike sistemov obeh držav. Primerjalna metoda služi kot prikaz razlik 
sistemov. Prikaže nam predvsem dejstva in razlike na posameznih področjih. Rezultati, ki 
smo jih dobili, nam služijo za oblikovanje zaključka in potrditev oziroma zavrnitev hipotez.  
Hipoteze v nadaljevanju smo preizkušali tako, da smo selekcijsko izbrane podatke med 
seboj analizirali in preračunali. Ker ima Hrvaška enkrat več prebivalcev kot Slovenija, smo 
se odločili za bolj smiselno primerjavo izdatkov za posamezne namene in dejavnosti. 
Prikazali smo celotne izdatke za posamezno klasifikacijo, poleg tega pa te iste izdatke 
preračunali na prebivalca. Posamezne izdatke smo torej delili s številom celotnega 
prebivalstva, ki je bilo določeno za tisto opazovano leto. Tako Slovenija kot Hrvaška sta 
imeli na podlagi metodologije SHA zadnje ažurne podatke za leto 2015. Podatki vseh 
klasifikacij oziroma postavk so bili za boljšo primerjavo prikazani od leta 2011 do leta 
2015. Prikazali smo tudi osnovne podatke, ki smo jih potrebovali za primerjavo. 
H1: Slovenija v primerjavi s Hrvaško namenja več izdatkov na prebivalca za storitve 
dolgotrajne oskrbe in pomožne zdravstvene storitve.  
Dolgotrajna zdravstvena oskrba šteje storitve, ki so jih deležni posamezniki, ki imajo 
dolgotrajne težave pri izvajanju določenih vsakodnevnih opravil. Danes predstavlja eno 
izmed pomembnejših storitev, ki jih ponuja zdravstvo. Pomembno je poudariti, da se 
življenjska doba prebivalstva v Sloveniji in na Hrvaškem podaljšuje. Prebivalstvo se stara, 
pri tem pa se kažejo tudi potrebe po podpori za izvajanje vsakodnevnih dejavnosti. 
Shipotezo1 preizkušamo trditev, da Slovenija v primerjavi s Hrvaško namenja več izdatkov 
na prebivalca za storitve dolgotrajne oskrbe in pomožne zdravstvene storitve. Grafikon 18 
prikazuje, da Slovenija namenja več izdatkov za navedene storitve. Pojavlja se tudi trend, 
ki kaže, da izdatki Hrvaške iz leta v leto hitro rastejo. Ko podatke preračunamo, dobimo 
popolnoma drugačno sliko. Grafikon 19 se osredotoča na izdatke na prebivalca. Nudi nam 
boljši pregled izdatkov za storitve dolgotrajne oskrbe. Slovenija je leta 2015 na prebivalca 
porabila 159 EUR,Hrvaška pa v istem letu samo 22 EUR. Podobno kot za leto 2015 tudi za 
preostala opazovana leta dobimo enake izračune. Hipotezo 1 na podlagi ugotovljenega 
potrdimo. V hipotezi 1 poskušamo ugotoviti tudi, ali Slovenija v primerjavi s Hrvaško 
namenja tudi več izdatkov na prebivalca za pomožne zdravstvene storitve. Med pomožne 
zdravstvene storitve štejemo storitve kliničnih laboratorijev, slikovno diagnostiko, hitro 
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pomoč in prevoz bolnikov. Pomožne zdravstvene storitve so naslednja postavka (grafikon 
20), ki v obeh državah iz leta v leto rastejo. Hrvaška namenja bistveno več sredstev za te 
storitve. Število povprečnih sredstev, ki jih porablja Hrvaška, se giblje okoli 280.000.000 
EUR,Slovenija pa namenja povprečno okoli 105.000.000 EUR. Trend kaže, da se bodo tudi 
tukaj izdatki v prihodnosti zviševali, tako v Sloveniji kot na Hrvaškem. Obe državi bosta 
morali najti najbolj optimalno rešitev, ki bo nudila finančno vzdržnost zdravstvene 
blagajne. Grafikon 22 prikazuje celotne izdatke za pomožne zdravstvene storitve na 
prebivalca. Ko primerjamo izdatke po meritvi na prebivalca, ugotovimo podrobnejšo 
razliko. Na podlagi opazovanega obdobja torej ugotovimo, da Hrvaška namenja 
povprečno 68 EUR na prebivalca, Slovenija pa v istem opazovanem obdobju 55 EUR. 
Hipotezo 1 na podlagi ugotovljenega zavrnemo. Ob upoštevanju izdatkov in ugotovitev, ki 
se nanašajo na dolgotrajne zdravstvene oskrbe in pomožne zdravstvene storitve v obeh 
državah, hipotezo 1 zavrnemo.  
H2: Hrvaška v primerjavi s Slovenijo namenja več izdatkov na prebivalca za nakup zdravil 
in medicinsko-tehničnih pripomočkov ter bolnišnice.  
Velik del izdatkov predstavljajo izdatki, ki so namenjeni za nakup zdravil in medicinsko-
tehničnih pripomočkov, poleg tega pa tudi izdatki, ki jih neka država vlaga v bolnišnične 
storitve. Sredstva, vložena v bolnišnične storitve, predstavljajo polovico vseh izdatkov, ki 
jih ima država za zdravstveno blagajno. Gre torej za izjemno pomembno postavko, ki 
pokaže delovanje sistema. Povprečni izdatki Slovenije za zdravila in drugo medicinsko 
blago znašajo 740.000.000 EUR letno. Hrvaška v tem primeru namenja povprečno okoli 
1.000.000.000 EUR. Na začetku dela smo postavili hipotezo 2, ki pravi, da Hrvaška za 
nakup zdravil in drugih medicinsko-tehničnih pripomočkov namenja več izdatkov na 
prebivalca kot Slovenija. Grafikon 23 pokaže, da Slovenija namenja bistveno več izdatkov 
za nakup zdravil in drugih medicinsko-tehničnih pripomočkov, če te izdatke prikažemo na 
prebivalca. Slovenija je v letu 2011 namenila 356 EUR na prebivalca, Hrvaška pa 254 EUR. 
Hipotezo 2 tvori tudi trditev, ki pravi, da Hrvaška v primerjavi s Slovenijo namenja na 
prebivalca več izdatkov za bolnišnične storitve. Sredstva, ki jih državi vlagata v bolnišnične 
storitve, predstavljajo skoraj polovico vseh vloženih izdatkov v zdravstveno dejavnost. S 
pomočjo grafikona 25 ugotavljamo, da Slovenija dejansko namenja več izdatkov za 
bolnišnične storitve na prebivalca kot Hrvaška. Letno ta znesek znaša 600 EUR na 
prebivalca,na Hrvaškem pa prebivalec šteje okoli 350 EUR. Hipotezo 2 ob upoštevanju 
zgoraj prikazanega zavrnemo. 
H3: V okviru SHA-metodologije Hrvaška v primerjavi s Slovenijo na vseh področjih skupaj 
namenja več izdatkov na prebivalca po namenih in vrstah dejavnosti. 
S pomočjo SHA-metodologije natančno opredelimo vse zdravstvene izdatke države za 
določeno časovno obdobje. Govorimo o celoti vseh izdatkov za zdravstveno dejavnost, ki 
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jih namenja država. S hipotezo 3 želimo ugotoviti, katera država namenja več izdatkov za 
vsa področja skupaj kot celoto na prebivalca. Grafikon 26 prikazuje, da Hrvaška namenja 
bistveno več izdatkov po navedeni postavki. To je bilo možno pričakovati, saj ima Hrvaška 
enkrat več prebivalcev kot Slovenija. Vendar grafikon 27 pokaže ravno nasprotno. 
Slovenija namenja namreč bistveno več izdatkov na prebivalca. Slovenija v primerjavi s 
Hrvaško skoraj 50 % več izdatkov namenja v zdravstvene namene (ob upoštevanju števila 
prebivalstva). Hipotezo 3 zavrnemo.  
H4: Izdatki po namenih in vrstah dejavnosti v Sloveniji kljub varčevalnim ukrepom iz leta v 
leto naraščajo.  
Leta 2008 je investicijska banka Lehman Brothers v ZDA razglasila stečaj. To je privedlo do 
nastanka finančne in gospodarske krize, ki je zajela ves svet. Kriza se je hitro razširila v 
Evropo in tako tudi v Slovenijo. Slovenija je skušala posledice finančne in gospodarske 
krize omiliti tako, da je sprejela različne vrste ukrepov, ki so se nanašali predvsem na 
varčevanje za stabilizacijo javnih financ. Leta 2012 je bil sprejet Zakon za uravnoteženje 
javnih financ (v nadaljevanju ZUJF). ZUJF je vključeval ukrepe, ki so se nanašali na 
financiranje in alokacijo sredstev za zdravstvo. Zakon naj bi uvedel tudi nove rešitve za 
bolj racionalno upravljanje z javnimi sredstvi, prav tako naj bi odpravil nepotrebne 
administrativne ovire. Varčevalni ukrepi na področju zdravstva so bili v zakonodajo 
implementirani tako, da se je spremenila zakonodaja o zdravstveni dejavnosti. 
Spremenjeni so bili predpisi, ki vplivajo na prihodke zdravstvene blagajne.  
V Sloveniji se izdatki po namenih in vrstah dejavnosti od leta 2003 občutno povečujejo. 
Takrat so izdatki znašali 2.074.380.000 EUR. Leta 2013 opazimo, da so se izdatki nekoliko 
zmanjšali, s sprejetjem ZUJF-a, vendar so se leta 2015 ponovno zvišali in takrat znašali že 
3.295.106.000 EUR. Kljub varčevalnim ukrepom opazimo zvišanje izdatkov za zdravstveno 
dejavnost. Napovemo lahko torej, da se bodo izdatki v prihodnosti iz leta v leto 
povečevali. Poudariti moramo, da je nujno potrebna reforma zdravstva, ki bo nadgradila 
trenutni zdravstveni sistem, ki bo bolj prožen in bo zagotavljal bolj stabilno zdravstveno 
blagajno. V okviru ugotovljenega oziroma rezultatov analize potrjujemo hipotezo 4. 
Izdatki za zdravstveno dejavnost se v Sloveniji iz leta v leto povečujejo.  
H5: Slovenija kot država, ki je prej vstopila v EU kot Hrvaška, za zdravstvo namenja več 
zasebnih izdatkov na prebivalca kot Hrvaška.  
Kot smo že omenili, na ravni EU danes ne poznamo skupne zdravstvene politike, ki bi 
narekovala delovanje zdravstvenega varstva oziroma kakšnemu modelu zdravstvenega 
sistema naj države članice sledijo. Države članice imajo v svoji pristojnosti odločitve, v 
kateri obliki in predvsem na kakšen način želijo financirati izvajanje zdravstvene varnosti. 
Pomembno je omeniti, da je ureditev v zvezi z zdravstvom sicer opredeljena v vseh treh 
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temeljnih listinah EU. EU neposredno vpliva na odločanje o zdravstvenem varstvu prek 
svoje pristojnosti, ki jo ima na področju enotnega trga. Zdravstvena politika in 
zdravstvena varnost tako predstavljata pomemben del evropskega trga blaga in storitev. 
Zdravstvo je povezano s trgom blaga in storitev, pa tudi z drugimi politikami, ki jih 
uravnava EU. Med te politike lahko štejemo okoljevarstveno politiko, varovanje 
potrošnikov itd. Za EU je danes značilno, da je delovanje trga povezano z ideologijo 
neoliberalizma. Neoliberalizem predstavlja ekonomsko, politično in družbeno filozofijo, ki 
se je začela uporabljati v 80-ih letih. Za neoliberalizem so značilni zasledovanje 
liberalizacije, svobodno tržišče in svobodna trgovina. Neoliberalizem promovira 
nevmešavanje države. Gre torej za nasprotje Keynesove teorije. Neoliberalna svobodna 
konkurenca in odprti trg naj bi sama poskrbela za gospodarski napredek in pravilno 
delovanje neke države. Države članice so svoje finančne vzdržnosti, zdravstveno varnost 
oziroma varčevalno politiko in njene ukrepe usmerile v zniževanje javnih izdatkov za 
zdravstvo in s tem povečanje virov zasebnih izdatkov. EU je s svojo politiko enotnega trga 
odprta za idejo zasebnega izvajanja zdravstvene dejavnosti in povečanje zasebnih 
izdatkov za zdravstvo. V zadnji hipotezi preizkušamo trditev: »Slovenija kot država, ki je 
prej vstopila v EU kot Hrvaška, za zdravstvo namenja več zasebnih izdatkov na prebivalca 
kot Hrvaška«. Slovenija je leta 2004 postala članica EU, v primerjavi s Hrvaško, ki je 
vstopila julija 2013. Ta podatek je pomemben, saj iz njega lahko razberemo, da Slovenija 
kot država, ki je prej vstopila v EU, namenja več zasebnih tekočih izdatkov za zdravstvo 
kot Hrvaška. Od leta 2011 do leta 2015 vidimo trend povečevanja zasebnih izdatkov v 
Sloveniji (grafikon 29). To opazimo tudi pri Hrvaški, saj se je delež zasebnih izdatkov leto 
po vstopu v EU opazno povečal, leta 2015 pa še dodatno povečal. Celotno sliko vidimo 
skozi grafikon 30. Delež zasebnih izdatkov za zdravstvo na prebivalca v Sloveniji je višji kot 
na Hrvaškem. V Sloveniji se ta znesek giblje okoli 420 EUR na prebivalca, na Hrvaškem pa 
okoli 170 EUR. Slovenija kot država, ki je prej vstopila v EU, ima višje zasebne izdatke na 
prebivalca kot sosednja Hrvaška. Hipotezo 5 v okviru prikazanih grafikonov in ugotovitev 
potrjujemo. 
9.2 PRISPEVEK K STROKI 
Magistrsko delo se osredotoča na podrobno primerjavo slovenskega in hrvaškega 
zdravstvenega sistema s poudarkom na izdatkih za zdravstveno varstvo. V okviru tega 
delo sodi na področje zdravstvene ekonomike. Delo nam omogoča boljše razumevanje 
tega področja, pri tem pa prikazuje problematiko oziroma učinkovitost posameznih 
zdravstvenih sistemov. Magistrsko delo je tako prva raziskava, ki prikaže izčrpen pregled 
izdatkov slovenskega in hrvaškega zdravstvenega sistema na podlagi SHA-metodologije. 
Težava, na katero tukaj naletimo, je, da SHA predstavlja dokaj novo metodologijo. Njen 
pomen in uporabnost podatkov sta prav zaradi tega pod drobnogledom različnih 
mednarodnih institucij. V literaturi najdemo nekaj teoretičnega opisovanja metodologije, 
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ni pa mogoče zaslediti primerjave slovenskega in hrvaškega zdravstvenega sistema z 
navedeno metodologijo. Dosedanja literatura vsebuje torej teoretično opisovanje 
metodologije sistema zdravstvenih računov. Predvsem je treba poudariti delo domače 
literature (Zver, 2012), ki opisuje razvoj nacionalnih zdravstvenih računov za Slovenijo. 
Omembe vredno je tudi delo Hlebičeve (2012), ki primerja slovenski in avstrijski 
zdravstveni sistem. V tej raziskavi se avtorica osredotoča na posamezna področja iz 
sistema nacionalnih zdravstvenih računov. Težava, na katero tu naletimo, je, da avtorica 
primerja različna področja med državama. Primerjava izdatkov na podlagi metodologije 
SHA je zelo pomanjkljiva. Med dodatne omejitve pri izdelavi dela lahko dodamo 
dostopnost podatkov. Ker je metodologija dokaj nova, imamo pomanjkljive podatke za 
Hrvaško, ravno tako določenih podatkov ni mogoče pridobiti za Slovenijo. V delu se zato 
osredotočamo na podatke iz leta, ki jih lahko medsebojno primerjamo. Ker zgodovina 
kaže, da dogajanje sosednje države vpliva na dogajanje naše države, je medsebojna 
primerjava izdatkov odlično vodilo k sprejemanju boljših reformnih ukrepov, ki bodo 
prispevali k zagotovitvi bolj dolgoročne vzdržnosti zdravstvenega sistema. Današnja 
težava hitrejše rasti izdatkov za zdravstvo, priprava reform in sprememba financiranja 
zdravstva zahtevajo bolj celovito analizo vseh javnih in zasebnih izdatkov v sistemu 
zdravstvenega varstva. Raziskava v ta namen skozi določeno časovno obdobje nudi prikaz 
izdatkov za posamezne postavke. Raziskava nudi več manevrskega prostora pri 
sprejemanju boljših reformnih ukrepov na področju zdravstva. Pripomore k oblikovanju 
nove zdravstvene politike. Celovit pregled magistrskega dela na zastavljeni način 
pripomore in s tem tudi podpira konsolidacijo javnih financ. Nudi izhodišče za raziskave, ki 
bodo potekale v prihodnosti. Delo veliko prispeva k zdravstveni ekonomiki. Nudi podatke 
oziroma predloge, ki se lahko uporabljajo na številnih drugih različnih področjih in niso 
vezani le na zdravstveno blagajno. Ta raziskava lahko spodbudi tudi širšo javnost, da začne 
v večji meri sodelovati pri reševanju temeljnih težav družbe. Dodatno se delo osredotoča 
tudi na organizacijsko obliko sistema obeh držav. Skozi različno literaturo in vire 
opredeljujemo podrobnosti in razlike obeh sistemov.  
Analiza prikazuje, da se izdatki za zdravstvo zvišujejo v obeh državah. Ugotovitve prav 
tako kažejo, da Slovenija dejansko namenja več izdatkov za zdravstveno dejavnost kot 
Hrvaška,z upoštevanjem števila prebivalcev oziroma izvedenim preračunavanjem. Na 
povečanje izdatkov v obeh državah vplivajo predvsem tehnološki napredek ter cene 
posameznih zdravil in pripomočkov ter tudi staranje prebivalstva. Trenutno smo v 
obdobju, ko države skušajo povečati zasebne izdatke in znižati javne. Ugotovitve dela 
lahko pripomorejo k oblikovanju nove zdravstvene reforme, ki je že pred vrati. Država se 
mora bolj osredotočiti na sistem kot celoto oziroma uporabljati ideje prenove poslovnih 
procesov. Z zviševanjem in zniževanjem tako javnih kot zasebnih virov država pridobi 
samo nekaj časa. Odpraviti je treba težavo sistema, ki pa je proces. Reforma se mora 
osredotočiti na inovativnosti delovanja sistema in ne samo na reformo financiranja. 
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Strateški cilj spremembe in nadgradnje zdravstvenega sistema mora biti organiziran tako, 
da bodo posamezniki in družba kot celota imeli zagotovljeno kakovostno dostopnost do 
različnih potrebnih pravic, ki izhajajo iz zdravstvene varnosti (MZ, 2011, str. 6). Cilj mora 
biti tudi vzpostavitev sistema, ki bo finančno dostopen posameznikom na podlagi jasno 




Svetovna gospodarska in finančna kriza je v večji meri vplivala na vzdržnost javnih financ. 
Posledic krize tako niso občutili samo državni organi oziroma različne organizacije, ampak 
tudi prebivalstvo kot celota, saj so se slednji srečevali z brezposelnostjo. Vzdržnost javnih 
financ je posledično vplivala na zdravstveno blagajno oziroma izvajanje in financiranje 
zdravstvene dejavnosti. Zdravstvo je nenehno pod drobnogledom, pri tem pa se skuša 
najti rešitev, kako v državi vzpostaviti sistem, ki ne bo zgolj posledica reforme financiranja, 
ampak bodo vključene bistvene sistemske spremembe, ki bodo zavarovancem oziroma 
celotnemu prebivalstvu nudile ugodno zdravstvo. Problematike zdravstva ne moremo 
pripisovati samo krizi, ampak tudi temu, da so bile potrebne strukturne in finančne 
spremembe zaradi različnih dejavnikov, ki so bile slabo zasnovane z zakonodajo v 
preteklosti.  
Namen magistrskega dela je bil prikazati delovanje zdravstvenega sistema Slovenije in 
Hrvaške. Delo v ta namen opredeljuje organizacijske in finančne oblike njihovega 
delovanja. Hkrati je bil namen tudi analizirati izdatke za zdravstvo na podlagi SHA-
metodologije. Raziskava magistrskega dela prikazuje, da tako Slovenija kot Hrvaška po 
svojih značilnostih zdravstvenega sistema sodita v sklop držav, ki imajo model, ki je najbolj 
primerljiv z Bismarckovim modelom zdravstvenega varstva. Modela držav temeljita na 
obveznem univerzalnem socialnem zavarovanju, ki temelji na načelu solidarnosti in 
vzajemnosti. Temeljita na načelih vključenosti, kontinuitete in dostopnosti. Magistrsko 
delo prav tako prikazuje, da Slovenija v primerjavi s Hrvaško namenja več celotnih 
izdatkov na prebivalca za storitve dolgotrajne oskrbe. V primeru izdatkov za pomožne 
zdravstvene storitve je slika popolnoma drugačna. Hrvaška povprečno namenja 68 EUR na 
prebivalca,Slovenija pa v istem opazovanem obdobju 55 EUR na prebivalca. Magistrsko 
delo primerja tudi izdatke držav, ki se nanašajo na nakup zdravil in medicinsko-tehničnih 
pripomočkov ter bolnišnične storitve. Gre za pomembne namene, saj predstavljajo več 
kot polovico celotnih izdatkov za zdravstvo države. Povprečni izdatki Slovenije za zdravila 
in drugo medicinsko blago znašajo 740.000.000 EUR letno, Hrvaške pa v istem 
opazovanem obdobju 1.000.000.000 EUR. Če te izdatke prikažemo na prebivalca, 
ugotovimo, da Slovenija namenja bistveno več izdatkov od Hrvaške. Slovenija namenja 
okoli 350 EUR na prebivalca, Hrvaška pa 250 EUR. Podobno velja za bolnišnične storitve. V 
Sloveniji znesek letno znaša 600 EUR na prebivalca, na Hrvaškem pa350 EUR na 
prebivalca. Na podlagi analize delo ugotavlja tudi, da Slovenija v primerjavi s Hrvaško 
namenja več kot 50 % izdatkov več na prebivalca v zdravstvene namene. Naslednja 
pomembna ugotovitev je, da se izdatki po namenih in vrstah dejavnosti v Sloveniji od leta 
2003 občutno povečujejo. Leta 2003 so ti znašali 2.074.380.000 EUR, leta 2015 pa že 
3.295.106.000 EUR. Kot pomembnejše ugotovitve delo navaja tudi, da se delež zasebnih 
izdatkov na prebivalca v obeh državah povečuje. Rezultat tega je vpliv EU. Raziskava 
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ugotavlja, da ima Slovenija višje zasebne izdatke na prebivalca kot Hrvaška. Slovenija 
letno nameni 420 EUR na prebivalca, Hrvaška pa le 170 EUR.  
Med omejitve dela štejemo pridobitev in predstavitev ter analizo potrebnih podatkov. 
Delo je namreč sestavljeno na takšen način, da so potrebni določeni podatki za določena 
leta, da jih med seboj lahko primerjamo na določen način, ki ga zahteva SHA-
metodologija. Težava, ki se pojavlja, je torej nedostopnost podatkov na podlagi SHA-
metodologije. Hrvaška je namreč SHA-metodologijo začela uporabljati leta 2011, torej 
precej kasneje kot Slovenija, ki se je s takšnim načinom prikazovanja izdatkov začela 
ukvarjati že leta 2003. Raziskava se v ta namen osredotoča na leta od 2011 do 2015. 
Težava, ki se pojavi, je povezana z odzivnostjo določenih organov pri izdajanju podatkov 
oziroma poročil. Tako slovenski kot hrvaški organi še nimajo izdanih potrebnih podatkov 
za leti 2017 in 2018, prav tako ne za leto 2016. Omejitve izdelave dela so tudi zneski 
Hrvaške, saj so slednji dostopni v HRK in jih je treba pretvoriti v EUR. V literaturi najdemo 
tudi zelo malo primerjav slovenskega in hrvaškega zdravstvenega sistema. Magistrsko 
delo se v ta namen osredotoča na zakone, podzakonske in druge predpise, ki urejajo 
področja zdravstvenega varstva.  
Kot predloge za nadaljnje proučevanje lahko poudarimo, da magistrsko delo podaja 
podatke na podlagi SHA-metodologije pred izvedbo zdravstvene reforme, ki je praviloma 
načrtovana za leto 2020. Magistrsko delo podaja vprašanje za nadaljnje raziskave. 
Vprašanje se nanaša na stanje zdravstvenih sistemov po reformi. Ko bodo znani potrebni 
podatki za izvedbo raziskave na podlagi SHA-metodologije, bo treba torej izvesti raziskavo 
na podoben način kot v tem magistrskem delu, in sicer za leta tik pred reformo in po 
reformi. S tako raziskavo bomo dobili podatke, ki jih bomo lahko primerjali s trenutnim 
stanjem, ki ga prikazuje to magistrsko delo. Na ta način ugotovimo še podrobnejšo 
učinkovitost delovanja sistema. Ugotovitve dela lahko poleg zgoraj navedenega 
pripomorejo tudi k oblikovanju nove zdravstvene reforme, ki je načrtovana v prihodnjih 
letih. Država se mora bolj osredotočiti na sistem kot celoto oziroma uporabljati ideje 
prenove poslovnih procesov z upoštevanjem in sodelovanjem širše javnosti. Izvesti je 
treba tudi raziskavo, ki se bo osredotočala na zadovoljstvo zavarovancev obeh držav s 
trenutno urejenim zdravstvenim sistemom. Vprašanja, ki bodo postavljena anketirancem, 
naj bodo usmerjena oziroma povezana s SHA-metodologijo. Na ta način dobimo poleg 
finančnega in organizacijskega vidika tudi vidik širše javnosti. Današnji sistem zdravstvene 
varnosti mora biti usmerjen v iskanje idej, ki so povezane predvsem s prenovo procesov. 
Oblikovana zdravstvena politika mora uporabnikom zdravstva nuditi kakovostne storitve, 
pri tem pa je treba skrbeti za javnofinančno stabilnost. Pomembna je integracija med 
vsemi, ki so na kakršenkoli način povezani z izvajanjem zdravstvenih dejavnosti. Skrbeti 
moramo za izobraževanje potrebnega zdravstvenega kadra.  
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Med predloge za izboljšanje delovanja zdravstvenega sistema lahko navedemo novo 
prispevno stopnjo, s pomočjo katere bi spremenili zneske, ki jih zavezanci trenutno 
plačujejo. Bistveno je, da se plačevanje prispevkov osredotoča na bolj pravičen način 
plačevanja. Zavezanci bi bili prerazporejeni po lestvici oziroma v razrede, ki bi določali 
višino prispevkov. Eden izmed predlogov je tudi popolna ukinitev dopolnilnega in 
obveznega zavarovanja. Uveden bi bil nov sistem, ki bi pokrival in opredeljeval vse 
trenutne pravice iz dopolnilnega in obveznega zavarovanja, ravno tako bi bile uvedene 
nove pravice s prilagojenimi cenami. Kot predlog za izboljšanje trenutnega stanja financ 
lahko navedemo promocijo zdravja in krepitve preventive. Dolgotrajno oskrbo je treba 
sistemsko urediti. Izjemno pomembna je uvedba reorganizacije oziroma prenove 
procesov, ki bo zmanjšala administrativne ovire. Pri tem načrtovanju je izjemno 
pomembno sodelovanje med pripravljavci in širšo javnostjo. Večji poudarek je treba 
nameniti medsebojni povezanosti, usklajenosti med vsemi tremi ravnmi zdravstvene 
dejavnosti. Poudarjamo tudi, da sta potrebna izmenjava izkušenj in prenos praks na 
mednarodni ravni. Tako slovenski kot hrvaški zdravstveni sistem potrebujeta korenite 
spremembe, ki bodo temeljile na opisanem. Za hrvaški zdravstveni sistem je pomembno, 
da se v trenutni zakonodaji določijo še dodane pravice, ki trenutno niso urejene. Izdatki v 
obeh državah, kot smo ugotovili, naraščajo, kar predstavlja izzive za sedanja sistema. 
Zdravstvene reforme se je treba lotiti premišljeno. Reforma se mora osredotočiti na 
inovativnosti sistema in ne samo na reformo financiranja. Natančneje je treba preučiti 
obstoječe izdatke in zadovoljstvo uporabnikov. Pomembno je poudariti tudi to, da bi bilo 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
BDP   Bruto domači proizvod 
DZS   Državni zavod za statistiko 
EU    Evropska unija 
FU   Fakulteta za upravo 
HRK   Hrvaška kuna 
HZZO   Hrvaški zavod za zdravstveno zavarovanje 
HZJZ   Hrvaški zavod za javno zdravstvo 
ICHA   Mednarodna klasifikacija zdravstvenih računov 
ICHA-HP  Klasifikacija po dejavnosti izvajalcev zdravstvenih storitev 
ICHA-HC  Klasifikacija po vrstah zdravstvenih obravnav 
ICHA-HF  Klasifikacija po virih financiranja 
ICHA-FS  Klasifikacija virov sredstev za zdravstveno varstvo 
ICHA-FA  Klasifikacija agentov financiranja zdravstvenega varstva 
MDDSZ  Ministrstvo za delo, družino, socialne zadeve in enake možnosti 
MOD   Mednarodna organizacija dela 
MCP   Ministrstvo za civilne zadeve Bosne in Hercegovine 
MZRH   Ministrstvo za zdravstvo Republike Hrvaške 
MZ   Ministrstvo za zdravje 
NHS   National Health Service 
NKT-Z   Nacionalna kontaktna točka za čezmejno zdravstveno varstvo 
OECD   Organizacija za gospodarsko sodelovanje in razvoj 
OZZ   Obvezno zdravstveno zavarovanje 
POZZ   Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja 
ResNPZV  Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 
ReNPSV  Resolucija o nacionalnem programu socialnega varstva 
RSRS   Računsko sodišče Republike Slovenije 
SHA   System of Health Accounts 
SNA   Sistem nacionalnih računov 
SURS   Statistični urad Republike Slovenije 
SZO   Svetovna zdravstvena organizacija 
UPB   Uradno prečiščeno besedilo 
URH   Ustava Republike Hrvaške 
USD   Ameriški dolar 
URS   Ustava Republike Slovenije 
ZDA   Združene države Amerike 
ZS   Zakon o socialnem varstvu 
ZSV   Zakon o socialnem varstvu 
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ZUJF   Zakon za uravnoteženje javnih financ 
ZLD   Zakon o lekarniški dejavnosti 
ZNB   Zakon o nalezljivih boleznih 
ZOPA   Zakon o omejevanju uporabe alkohola 
ZOUTPI  Zakon o omejevanju uporabe tobačnih izdelkov 
ZOZO   Zakon o obveznem zdravstvenem zavarovanju 
ZZDej   Zakon o zdravstveni dejavnosti 
ZZVZZ   Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju 
ZZPP   Zakon o varstvu pravic pacientov 
ZZZS   Zakon za zdravstveno zavarovanje Slovenije 
ZZZ   Zakon o zdravstvenem varstvu 
 
 
